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Usinas nucleares são instalações onde situações de emergência podem gerar
consequências devastadoras. A equipe de operação tem a responsabilidade de controlar
o processo de produção de energia com segurança. A ampliação das consequências de
um incidente qualquer é, portanto, dependente do julgamento, tomada de decisão e
consciência de situação destes operadores. É necessário que se conheça a forma como
estas decisões são tomadas de modo a conceber estratégias para a melhoria da segurança
da organização. O objetivo desta tese é examinar os processos cognitivos que balizam a
tomada de decisão dos operadores ao lidar com micro incidentes, e determinar se eles
usam estratégias de tomada de decisão naturalistas ou normativas. Isto é, eles tentam
reconhecer situações de micro incidentes como familiares e tomam decisões baseadas
em regras de condição-ação ou reconhecimento de padrões (naturalista), ou se eles
comparam  diversas opções concorrentes antes de selecionar a melhor possível
(normativa). A metodologia para obtenção de dados se baseou em aportes da Análise do
Trabalho Cognitivo e da Ergonomia. As principais conclusões são de que os operadores
de usinas nucleares usam, predominantemente, estratégias naturalistas de tomada de
decisão, principalmente baseadas em regras condição-ação. Em situações não
familiares, relacionadas a micro incidentes, novas regras são construídas ad hoc a  partir
da experiência do operador. Estas conclusões contrastam com o modelo de competência
normativo no qual se baseia o setor nuclear para conceber o projeto do trabalho dos
operadores.
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ERGONOMICS AND RISK MANAGEMENT IN HIGH RISK ORGANIZATIONS:
NUCLEAR POWER PLANT OPERATOR DECISION MAKING
Paulo Victor Rodrigues de Carvalho
August / 2003
Advisor: Mario Cesar Rodriguez Vidal
Department: Production Engineering
Nuclear Power Plants are high hazard environments where emergency situations
can have devastating effects. The operator crew has the ultimate responsibility to
control the energy production process with safety. The outcome of a crisis is
consequently dependent on the crew’s judgement, decision making and situation
awareness. In such way we should know how operators make their decisions in order to
develop safety strategies. The aim of this thesis is to examine the cognitive processes
through which operators make decisions when dealing with micro incidents during their
actual work, and to determine whether they use a naturalistic or normative decision
making strategy. That is, do they try to recognize the micro incident as familiar and base
decisions on condition-action rules (naturalistic), or do they need to concurrently
compare and contrast options before selecting the best possible (normative). The
method employed for data collection was the Cognitive Task Analysis (ATC) and
Ergonomic Work Analysis (EWA). The main findings of this thesis was that  decision
making is primarily based on naturalistic strategies, such as condition-action rules and
recognition. In new situations rules are created ad hoc. These rules appear derived from
experience and training rather than from Standard Operating Procedures and contrast
normative competence standards used by nuclear industry.
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1APRESENTAÇÃO
Nesta apresentação coloco uma reflexão sobre os fatores que me levaram a
mudar de área de atuação profissional e a desenvolver as pesquisas que culminaram
nesta tese. Segue-se uma apresentação deste trabalho, com uma pequena
contextualização do problema onde o mesmo se insere, seus objetivos, contribuições e
estruturação.
Man is not like a machine,
at least not like machines man make.
 Jordan,1960.
Motivação: Esta tese que, em última análise, discute a relação existente entre o
trabalho das pessoas e a segurança de organizações que lidam com tecnologias
perigosas,  advém da conjunção de minha longa experiência na área de instrumentação
para reatores nucleares, cerca de 20 anos, com uma relativamente curta, mas
avassaladora, experiência em ergonomia que se iniciou formalmente em 1998, com um
estágio de cerca de 18 meses no Halden Reactor Project1, quando tive oportunidade de
trabalhar com Erik Holnagel,  um dos pais da moderna engenharia cognitiva.
Retornando ao Brasil, iniciei o doutorado em Engenharia de Produção, na linha de
pesquisa de Ergonomia e Complexidade, junto ao Grupo de Ergonomia e Novas
Tecnologias da COPPE, coordenado pelo orientador deste trabalho de tese.
Estes dois tipos de experiência profissional me proporcionaram visões do
trabalho no setor nuclear sob diferentes pontos de vista: tanto do lado do projetista de
equipamentos, quanto do lado dos operadores. A motivação para a realização deste
trabalho de tese emergiu a partir de reflexões que estes diferentes pontos de vista
suscitaram, a respeito de algumas situações vividas durante minha atuação como
profissional de instrumentação, onde afloraram aspectos da relação entre projeto e
operação, da forma como a organização vê seus trabalhadores, enfim da relação entre as
prescrições e a realidade do trabalho no setor nuclear.
                                                          
1
 O Halden Reactor Project – HRP constitui-se de um acordo multilateral, com a participação de mais
de 20 países, que visa a realização de pesquisas conjuntas na área nuclear relativas a Interfaces
Homem/Sistema e Elementos Combustíveis de reatores. Ele é sediado no Institutt for Energi Teknikk
localizado em Halden na Noruega.
2Uma destas situações ocorreu há cerca de 12 anos quando desenvolvemos o
Circuito para Atuação do Sistema de Atenuação de eventos do tipo ATWS2  - CASAA
para uma usina nuclear. O Circuito tem por objetivo provocar o desligamento da turbina
e a partida das bombas de refrigeração de emergência do reator, no caso de certas
condições de vazão e pressão serem atingidas. Circuitos deste tipo fizeram parte de
recomendações de órgãos reguladores de todo o mundo após a ocorrência de eventos
nos quais os bancos de barras de controle, os principais sistemas de desligamento do
reator, não atuaram devidamente.
Durante o desenvolvimento do projeto, recebíamos as informações do setor de
engenharia da usina, de modo que não tínhamos contato direto com os operadores. Na
instalação fomos chamados para acompanhar os testes de comissionamento do sistema e
pela primeira tive um contato mais direto com os operadores de reatores de potência. De
um destes operadores ouvi afirmações que me deixaram desconcertado: “Enquanto
puder, seu circuito vai ficar bloqueado, eu não confio que este equipamento não vá nos
causar problemas em relação a desligamentos espúrios. Aquele painel (referindo-se ao
painel alfanumérico que dava informações sobre eventuais falhas do circuito) não me
serve de nada.”
Na época, estas afirmações reforçaram minha antiga convicção (não só minha
mas de quase todos os projetistas do setor), impregnados que somos com o paradigma
mecanicista da engenharia clássica, de quão estranho seria este ser chamado operador.
Qual sua autoridade, num sistema regido por prescrições, para bloquear um sistema de
segurança recomendado pela autoridade reguladora? Porque tanta desconfiança num
sistema que tinha sido projetado com todos os requisitos para atingir a mais alta
disponibilidade? Porque não se utilizar do display alfanumérico que recebia
informações diretamente de microprocessador de diagnóstico (uma novidade naquela
época)? Enfim, de que serviriam todas as normas e prescrições que seguíamos durante o
projeto, se estas mesmas normas e prescrições não eram estritamente seguidas por
aqueles que, segundo nossa ótica, deveriam ser os primeiros a seguí-las? Como
poderíamos projetar sistemas “a prova de erros humanos”, se as prescrições não eram
seguidas a risca?
Hoje em dia, mediante os aportes da ergonomia e dos estudos de caso que
realizamos em usinas nucleares, tenho uma visão bastante diversa da dimensão e
                                                          
2
 A sigla ATWS – Anticipated Trip Without Scram  está relacionada a ocorrência de eventos nos quais o
sistema principal de desligamento do reator falha, devendo ser tomadas outras medidas de segurança.
3complexidade do trabalho, não só de operadores de usinas nucleares, mas de todos os
seres humanos que se dedicam a fazer com que sistemas complexos e de risco operem
de forma segura e produtiva. Infelizmente, a compreensão da dimensão do trabalho
humano que a ergonomia proporciona não é compartilhada pelas diversas esferas
hierárquicas das organizações, acarretando em conseqüências diretas sobre aspectos do
dia-a-dia das instalações como discutiremos ao longo deste trabalho.
Contextualização do problema: Acidentes industriais surgiram a partir do
processo de industrialização e desenvolvimento tecnológico ocorrido a partir da
revolução industrial. Em função do extraordinário desenvolvimento tecnológico que se
seguiu a 2a Guerra Mundial, do aumento da demanda por novos materiais e produtos
químicos e da introdução de novas matrizes energéticas, como o petróleo e,
posteriormente, a energia nuclear, houve um aumento das dimensões das plantas
produtivas e, consequentemente, da quantidade da energia utilizada pelas plantas e
fornecida pelas usinas.
Usinas nucleares, por exemplo, são instalações capazes de gerar cerca de 1400
MW de energia elétrica por usina, energia esta que se encontra armazenada num volume
de poucos metros cúbicos de urânio. O perigo potencial desta grande concentração de
energia num pequeno espaço, levou CHARLES PERROW (1984a) a cunhar o termo
High Risk Organizations para denotar as organizações que lidam com tecnologias
perigosas, isto é, aquelas que trabalham com materiais perigosos e/ou podem produzir
acidentes catastróficos, com possibilidade de causar danos que vão além dos limites
físicos da  própria organização. Nesta categoria estão incluídas as usinas nucleares,
basicamente pelo inventário de material físsil utilizado como fonte de energia, plantas
dos setores químico e petroquímico, o setor aeronáutico, enfim grande parte das
organizações com as quais convivemos no dia-a-dia, o que levou PERROW (op. cit) a
cunhar seu sub título: Living with High Risk Technologies. A partir de uma análise
detalhada dos eventos que levaram a diversos acidentes industriais, inclusive no setor
nuclear, PERROW observa, sombriamente, que acidentes são intrínsecos a este tipo de
organização. Ainda segundo ele, acidentes são estados indesejáveis, com baixa
probabilidade de ocorrência, mas normais ao funcionamento do sistema e, portanto,
inevitáveis quando tecnologias perigosas são usadas. Eles ocorreriam a partir de
interações múltiplas e não previsíveis entre os diversos elementos do sistema, que ele
definiu como: “... interações de sequências anormais, não planejadas, não atendidas e
que não são visíveis nem compreensíveis imediatamente pelos operadores.”  A partir
4daí ele conclui que: “... seres humanos são reféns da complexidade do sistema;
elementos passivos que pouco podem fazer dada a imprevisibilidade e multiplicidade de
possíveis interações em  sistemas fortemente acoplados” (PERROW, 1984b).
Apesar deste vaticínio de PERROW ter sido reforçado com o acidente na usina
nuclear de Chernobil, ocorrido em 1986, 2 anos após o lançamento do livro,
observamos que: 1) os aportes da ergonomia demonstram que seres humanos não são
elementos passivos e, ao contrário, contribuem ativamente para segurança das
instalações e 2) é possível conviver com estas tecnologias ditas perigosas, tanto do
ponto de vista da sociedade, quanto da organização e de seus trabalhadores,  desde que
sistemas para gestão de risco de acidentes garantam uma operação em segurança,
minimizando os riscos de acidentes e impedindo a propagação e ampliação de seus
efeitos.
Objetivos: Nosso trabalho evidencia que uma abordagem sócio-técnica é
necessária para que o sistema de gestão de risco de uma organização que lida com
tecnologias perigosas seja realmente eficaz. A gestão de risco precisa considerar a
organização como um sistema sócio-técnico complexo, composto por diversos níveis
interrelacionados, abrangendo desde o nível das políticas governamentais, dos órgãos
reguladores, dos níveis gerenciais, dos operadores, pessoal de suporte, manutenção etc.,
enfim, todos aqueles envolvidos no controle de equipamentos, sistemas e processos para
produzir com segurança por meio de leis, regras, procedimentos, instruções,
habilidades, conhecimento e savoir-faire.  A abordagem sócio-técnica em ergonomia
passa pela modelagem das interações que ocorrem entre os agentes nestes diversos
níveis. A partir daí estabelecemos o seguinte enunciado para a tese:
O desenvolvimento de sistemas de gestão de risco eficazes para
sistemas sócio-técnicos complexos e que lidam com tecnologias
perigosas, depende do conhecimento adequado das modalidades da
ação coletiva no seio destes sistemas, em especial das tomadas de
decisão, num contexto situado, durante seu funcionamento cotidiano.
Este enunciado parte da premissa de que o locus da gênese dos acidentes não se
reduz às falhas técnicas ou aos erros humanos dos operadores da linha de frente do
sistema, analisadas isoladamente do contexto. Consequentemente, nos induz a uma
abordagem sócio-técnica, partindo do trabalho dos operadores, propriamente dito e indo
5até aspectos organizacionais, macroeconômicos e sociais. Indica, ainda, que o ponto de
vista dos atores precisa ser considerado, para não cairmos no reducionismo da dimensão
do trabalho, e que a influência do contexto precisa ser considerada. O foco é colocado
na modelagem dos processos de tomada de decisão dos operadores de sala de controle,
consideradas o resultado final da  cognição, o que nos leva ao objetivo mais específico
da pesquisa descrita nesta tese que é, portanto:
Modelar os processos de tomada de decisão de operadores de sala de
controle de usinas nucleares durante micro incidentes não postulados
numa usina nuclear em operação e durante acidentes postulados em
simulador, abrangendo diversas equipes de operação e em diversas
condições operacionais.
Esta modelagem nos possibilita descrever as tomadas de decisão, identificando
áreas de problemas relacionadas ao contexto sócio-técnico que as restringem.
Objetivamos com isso auxiliar à melhoria do sistema de gestão de risco da organização.
Contribuições: As contribuições para o desenvolvimento científico da
ergonomia, para as organizações que lidam com tecnologias perigosas e para a
sociedade brasileira de modo geral são as seguintes:
1. Para a Ergonomia: Evidenciar a contribuição da ergonomia, em sua vertente
situada, para tratar de sistemas sócio-técnicos, produzindo conhecimento
sobre os compromissos multidimensionais do trabalho de operadores de
usinas  nucleares.
2. Para a Tomada de Decisão Naturalista – TDN (ver capítulo 3): Apropriar os
modelos da TDN em salas de controle de reatores nucleares.
3. Do ponto de vista metodológico: Combinando as duas anteriores, propor
metodologias para obtenção de dados empíricos em salas de controle de
reatores nucleares durante micro incidentes em situação real de trabalho.
4. Do ponto de vista da organização: Identificar e descrever os tipos de tomadas
de decisão dos operadores de sala de controle. Identificar algumas áreas de
problemas da organização que trazem restrições para essas decisões.
5. Para a sociedade: Contribuir para a melhoria da segurança de organizações
que lidam com tecnologias perigosas, neste e em outros setores industriais.
6Estruturação do trabalho: Compreende 7 capítulos, a saber:
No Capítulo 1 A Ergonomia e a Gestão de Risco, buscamos apresentar a evolução
dos sistemas de gestão de risco, desde o paradigma mecanicista até a
abordagem sócio-técnica, além de discutir o papel dos seres humanos
em sistemas complexos a partir dos aportes da ergonomia, de modo a
emoldurar nossa pesquisa.
No Capítulo 2 A Operação de Usinas Nucleares, descrevemos a operação de uma
usina nuclear, a partir de uma  análise das tarefas de operação, e
discutimos o modelo normativo do trabalho no setor nuclear.
No Capítulo 3 Tomadas de Decisão Naturalistas, apresentamos os fundamentos,
modelos e os resultados de diversas pesquisas em Tomadas de
Decisão Naturalistas. O objetivo é apresentar o enquadramento teórico
que utilizaremos para modelar as tomadas de decisão dos operadores.
No Capítulo 4 Análise do Trabalho em Sistemas Sócio-Técnicos Complexos,
discutimos metodologias usadas para análise do trabalho em sistemas
complexos e apresentamos a metodologia desenvolvida e utilizada em
nosso estudo de caso.
No Capítulo 5 Análise do Trabalho de Operadores de Salas de Controle,
apresentamos os resultados da análise do trabalho de operadores de
sala de controle de usinas nucleares compreendendo diversas equipes
de operação, em diversas circunstâncias operacionais.
No Capítulo 6 Resultados e discussão, a luz do quadro teórico do capítulo 3  e dos
resultados empíricos da análise do trabalho apresentados no capítulo
5, modelamos os processos de tomadas de decisão dos operadores de
salas de controle de reatores nucleares durante micro incidentes,
discutindo os resultados obtidos.
No Capítulo 7 Conclusão, apresentamos nossa conclusão, formulando indicações a
respeito do processo de tomadas de decisão dos operadores, das
respectivas áreas de problemas, bem como indicações para
desenvolvimentos ulteriores.
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Neste capítulo definimos Sistema de Gestão de Risco e como este sistema está
evoluindo no setor nuclear, tomando como ponto de partida o paradigma
mecanicista/racionalista. Caracterizamos a abordagem sócio-técnica da nossa pesquisa.
Apresentamos, ainda, as contribuições que a ergonomia traz para o estudo das
organizações que lidam com tecnologias perigosas.
 6LVWHPDGHJHVWmRGHULVFRHVHJXUDQoDRUJDQL]DFLRQDO
Conforme a Teoria das Organizações, o termo gestão implica num ciclo de
controle que busca a melhoria contínua de um processo. Deste modo, um Sistema de
Gestão de Risco busca uma maneira sistêmica de controlar a possibilidade de ocorrência
de acidentes e melhorar continuamente a segurança da organização.   De acordo com
RASMUSSEN (1998) acidentes são o resultado da perda de controle:
³8PDDQiOLVHGHWDOKDGDGRV JUDQGHV DFLGHQWHV LQGLFD TXH D FRLQFLGrQFLD GRV
P~OWLSORV HUURV REVHUYDGRV QmR SRGH VHU H[SOLFDGD PHGLDQWH XPD FRLQFLGrQFLD
HVWDWtVWLFDGHHYHQWRVLQGHSHQGHQWHV$FLGHQWHVVmRFRPPDLRUSUREDOLGDGHFDXVDGRV
SRU XPDVLVWHPiWLFDPLJUDomRQDGLUHomRGHDFLGHQWHVSRUXPDRUJDQL]DomRRSHUDQGR
QXP DPELHQWHDJUHVVLYRHFRPSHWLWLYR$VHJXUDQoDpXPSUREOHPDGHFRQWUROH´
Assim sendo, de uma perspectiva sistêmica, a gestão do risco em organizações
que lidam com tecnologias perigosas passa também pelo problema de controle.
Considerando que existem diversos níveis num sistema sócio-técnico, que diferentes
processos perigosos envolvem requisitos de controle bastante diversos, diferentes
estratégias para o controle do risco devem ser elaboradas. O Sistema de Gestão de Risco
pode ser definido como sendo:
O conjunto de estratégias, definidas pela política de segurança da
organização, que visam a minimizar a possibilidade de ocorrência
(risco) e os efeitos danosos de acidentes, buscando a melhoria da
segurança da organização (RASMUSSEN & SVEDUNG,2000).
Nosso trabalho contribui para identificar como os aportes da Ergonomia, em sua
corrente situada, podem a melhorar os sistemas de gestão de risco de um modo geral e,
mais especificamente, no setor nuclear. O trabalho se insere na área de pesquisa  de
Ergonomia e Sistemas Complexos do GENTE/COPPE em conjunto com o Instituto de
Engenharia Nuclear (CARVALHO & VIDAL, 2000a), na perspectiva ligada a
ergonomia e segurança  industrial, que vem desde os trabalhos de VIDAL (1984), onde
a evolução do conceito da causalidade de acidentes é discutida, passando por teses
desenvolvidas em diversos setores industriais como de petróleo (DUARTE & VIDAL,
1994) e da saúde (PORTO & VIDAL, 1994), até artigos mais recentes, já relacionados a
este trabalho de tese (CARVALHO & VIDAL, 2000b), onde o papel de operadores em
sistemas complexos é discutido.
VIDAL, em 1984, faz a seguinte constatação a respeito da segurança do trabalho
nos setores então analisados: ³DVHJXUDQoDGRWUDEDOKRWHQWDHYLWDUQmRRVDFLGHQWHV
PDV VHXV HIHLWRV VREUH DV SHVVRDV H D HQJHQKDULD GH VHJXUDQoD WHQWD HYLWDU QmR R
DFLGHQWH PDV FHUWRV SURFHGLPHQWRV TXH D SULQFtSLR FRQGX]LULDP D HOHV EHP FRPR
EXVFDP PLWLJDUVXDVFRQVHTrQFLDV´(VIDAL, op. cit.).
Esta constatação foi preocupante, pois refletiu a ausência de uma abordagem
sistêmica, voltada para o controle da possibilidade de ocorrência de acidentes, da
engenharia de segurança nos setores industriais analisados. Ou seja, não havia sistemas
de gestão de riscos efetivamente implantados. Foge ao escopo deste trabalho examinar
se esta ainda é a abordagem reinante na engenharia de segurança, ou no setor industrial
brasileiro de modo geral, mas se a situação constatada por VIDAL em 1984 ainda for a
mesma, ela remete novamente às sombrias conclusões de PERROW (1984a).
Podemos afirmar que no setor nuclear a situação é diversa. A segurança é
considerada como um valor a ser preservado pelas organizações e sistemas para a gestão
de risco sempre fizeram parte da gestão de usinas nucleares. Entretanto, os sistemas
baseados apenas em aspectos técnicos das primeiras usinas, se mostraram insuficientes
para dar conta do controle dos acidentes, como veremos a seguir.
 (YROXomRGRVVLVWHPDVGHJHVWmRGHULVFRQDiUHDQXFOHDU
Desde que as primeiras usinas nucleares para produção de energia elétrica
começaram a operar nos anos 60, existe grande preocupação com a segurança das
instalações e, consequentemente,  algum tipo de sistema de gestão de risco. Seja pelo
fato do estigma que ronda o setor em função de sua gênese bélica, seja pelas
dificuldades de aceitação pelo público em geral, ou pela conscientização da própria
indústria nuclear, que sempre demonstrou a preocupação em evitar e mitigar as
consequências de acidentes. Nestes projetos pioneiros o controle de risco se baseava em
sistemas técnicos e no conceito de defesa em profundidade. Esta abordagem parte da
análise dos possíveis acidentes que são ligados a falhas técnicas, por meio de regras
simples determinísticas, do tipo SE (falha) ENTÃO (acidente), um processo
denominado Análise de Segurança, realizado a partir dos aportes da Engenharia da
Confiabilidade. De posse de uma árvore de falhas resultante da análise de segurança,
são estudadas formas de evitar os acidentes, normalmente mediante sucessivas linhas de
defesas físicas, garantindo que se uma destas linhas falhe, a defesa seguinte evite, ou
diminua a gravidade do acidente. Por exemplo,  em reatores nucleares diversas barreiras
físicas são concebidas para evitar a liberação de produtos radioativos para o meio
ambiente (para uma descrição destas barreiras ver o Anexo 1). Neste tipo de sistema de
gestão de risco baseado em KDUGZDUH, ou seja equipamentos, componentes e sistemas
técnicos, os esforços são concentrados na fase do projeto, que utiliza conceitos de
redundância, diversificaçãoe equipamentos altamente qualificados. Os procedimentos
são escritos de tal maneira a evitar o risco de erro  humano, minimizando o papel
consciente do indivíduo, cuja principal tarefa é aplicar os procedimentos a risca de
modo a manter o sistema operando conforme as especificações técnicas de projeto.
Esta abordagem caracteriza o chamado paradigma mecanicista da engenharia
clássica, baseado na racionalidade técnica, que imperou desde o fim da 2a Grande
Guerra, teve seu auge nas décadas de 60 e 70, passando a ser questionado apenas a
partir da década de 80 (SCHON, D.,1982, PERROW, 1984b), mas que ainda tem
grande influência em todos os campos da atividade humana, especialmente nas
organizações que lidam com tecnologias perigosas.
2V IDWRUHV KXPDQRV Questionamentos relativos à gestão de risco baseada
apenas em KDUGZDUH surgiram no setor nuclear após o acidente na usina nuclear de
7KUHH0LOH,VODQG70, nos EUA em 1979. O relatório da Comissão KEMENY (1979),
que fez a primeira avaliação oficial do evento para o governo americano, concluiu que
os operadores foram ³FRQGHVFHQGHQWHV FRP R SHULJR´ e que a causa principal do
acidente foram ³Do}HV LQFRUUHWDVWRPDGDVSRUDTXHOHVTXHRSHUDYDPDSODQWD´
Embora este acidente não tenha provocado conseqüências para pessoas ou para o
meio ambiente, em função da atuação das barreiras de proteção, ele provocou profundas
consequências financeiras para a operadora local e para a indústria nuclear em todo o
mundo. Do ponto de vista da gestão de risco, este acidente colocou em questão a
insuficiência da abordagem baseada em KDUGZDUH e chamou a atenção para o fenômeno
do erro humano, colocando por terra a crença bastante difundida, especialmente pelos
projetistas do setor, de que seria possível conceber projetos a prova de erros humanos.
A partir daí houve a sofisticação da análise de segurança, que deixa de seguir
regras simples determinísticas e passa a usar relações probabilísticas entre as falhas e os
acidentes, permitindo a consideração de novos tipo de falhas. Mediante aportes da
Engenharia de Fatores Humanos foram introduzidas questões relativas a fatores
humanos nas análises de segurança, a partir da modelagem dos erros humanos
(REASON, J., 1990), ainda fora do contexto sócio-técnico. Daí surgem diversas
metodologias para a análise da confiabilidade humana e sua inclusão na análise de
segurança das instalações.(KIRWAN, B., 1994, REASON. J., 1987a).
Para as organizações e seus trabalhadores, estes conceitos começaram a mostrar
que o papel dos seres humanos não poderia se restringir a aplicação pura e simples dos
procedimentos. Concluiu-se que seria necessário aumentar o suporte da organização ao
pessoal de operação e manutenção de tal forma a minimizar o erro humano,
introduzindo novos sistemas de suporte ao operador, melhorando as interfaces
homem/máquina e o treinamento técnico. Começa a haver uma maior preocupação com
a investigação dos acidentes e respectivos relatórios, além da troca de experiências
operacionais entre as diversas usinas, com a criação nos EUA do ,QVWLWXWHRI1XFOHDU
3RZHU 2SHUDWRUV– INPO. Em meio a aplicação dessa abordagem, a indústria nuclear
sofreu o segundo grande revés, quando da ocorrência do acidente de &KHUQRE\O.
$ DERUGDJHP VyFLRWpFQLFD Análises das causas raízes1 dos acidentes de
&KHUQRELO (INSAG/IAEA, 1986, REASON, J., 1987b, KISELYOV, 1996), da nave
&KDOOHQJHU (VAUGAHN D., 1996 e 1997), da contaminação de %KRSDO
(SHIVASTAVA, 1987), de Vila Socó, da Plataforma P36, dos vazamentos de petróleo
na Baia da Guanabara (CARVALHO & VIDAL, 2001) dentre outros, trouxeram a tona
o problema do contexto sócio-técnico, colocando em primeiro plano toda uma série de
fatores sociais e organizacionais, que restringiam e, mais do que isso, chegavam a
dirigir o desempenho humano e se constituíram nas verdadeiras causas destes acidentes.
1 O estudo das causas raízes de acidentes denota uma prática do sistema de gestão do setor nuclear,
estabelecida após o acidente de &KHUQRELO, onde todos os fatores envolvidos no evento, e não somente as
causas técnicas diretas, são analisados.
Estes eventos explicitaram o potencial catastrófico dos acidentes em organizações que
lidam com tecnologias perigosas e trouxeram novos questionamentos sobre a segurança
e o sistema de gestão de risco dessas organizações, que não poderia mais ser concebido
sem a consideração do contexto sócio-técnico.
Torna-se evidente a necessidade da abordagem sócio-técnica para o estudo de
sistemas complexos, abordagem esta que se baseia na dialética existente entre o micro –
o trabalho das pessoas, e o macro – o contexto organizacional. Um não tem sentido sem
o outro. É necessário considerar desde as interações microscópicas e situadas no interior
da organização, até o contexto macroscópico da organização e onde ela se insere, isto é,
o contexto sócio-econômico. Os resultados empíricos obtidos com a análise situada das
interações locais precisam ser articulados de modo construtivo com o contexto sócio-
técnico complexo. Segundo PAVARD, ³SDUDSURYDUGHPRGRQHFHVViULRHVXILFLHQWHR
FDUiWHUFRPSOH[RGHXPVLVWHPDRIRFRGHYHVHUQDVLQWHUDo}HVORFDLVHPLFURVFySLFDVH
QmR QDFRQFHLWXDOL]DomRGH HVWUXWXUDVSUpH[LVWHQWHVeQHFHVViULRGHPRQVWUDUGHXP
PRGR FRQVWUXWLYR TXH R PRGHOR FRQVLGHUDGR LUi UHDOPHQWH JHUDU R FRPSRUWDPHQWR
PDFURVFySLFRSRVWXODGR´(PAVARD,B. 1997).
Como exemplo desta articulação micro/macro, citamos as análises feitas pela
socióloga DIANE VAUGHAN (1996, 1997)  do acidente da nave &KDOOHQJHU. Segundo
ela, o acidente foi ³ RUHVXOWDGRGHXPFRQMXQWRGHPLFURGHFLV}HVWRPDGDVDRORQJR
GH DQRV QR LQWHULRU GD RUJDQL]DomR TXH FRQWULEXtUDP GH IRUPD OHQWD PDV GHFLVLYD
SDUD OHYDUDRUJDQL]DomRDWpRVOLPLWHVGRIXQFLRQDPHQWRDFHLWiYHO´ (VAUGHAN, D.,
op. cit.). Embora ainda não tenhamos disponível nenhum estudo científico a respeito, as
informações da imprensa nos trazem indícios de semelhanças entre as causas do
acidente da &KDOOHQJHU, descritas por VAUGHAN, e aquelas do recente acidente da
&ROXPELD, como relatórios de especialistas descartados, avaliações inadequadas de
resultados de missões anteriores, da necessidade de aproveitar a janela temporal para o
lançamento etc.
No setor nuclear, as conclusões da comissão KEMENY (op. cit.) sobre o
acidente de TMI, que culpavam diretamente os operadores foram revistas, a partir de
análises do acidente que incluíam os aspectos do contexto, que explicitaram o conjunto
de falhas no sistema sócio-técnico, desde falhas de equipamentos, procedimentos,
manutenção, treinamento, etc., que propiciaram o “erro” dos operadores (PEROW,
1984a; REASON,J., 1997).
O acidente de TMI ocorreu após uma série de falhas que resultaram na perda da
refrigeração do reator (falhas que não dependeram somente dos operadores em serviço
no turno do acidente), com o consequente aumento da pressão e temperatura do circuito
primário (ver Anexo 1 para uma descrição do funcionamento de um reator nuclear) e
abertura da válvula de alívio, que não se fechou completamente quando a pressão se
reduziu. Esta falha na válvula de alívio não foi detectada pelos operadores tendo em
vista um grande número de alarmes que desviavam sua atenção, a cartões de isolamento
que cobriam várias indicações de estado de equipamentos nos painéis da sala de console
e também porque, na interface H/M, não era mostrado o estado físico da válvula de
alívio, só sua demanda de fechamento ou abertura. Aliado aos fatos acima, o reator foi
desligado automaticamente por alta pressão no Sistema Primário, estancando a geração
de energia, o que contribuiu para uma redução posterior da pressão e mascarou a
percepção dos operadores com relação a queda de pressão pelo não fechamento da
válvula de alívio (sistemas fortemente acoplados). Imaginando a válvula fechada, eles
estacaram a injeção de água de emergência, supondo que esta injeção poderia aumentar
ainda mais a pressão no pressurizador com o risco de romper as tubulações, naquele que
foi considerado o pior erro pela comissão KEMENY (op. cit.).
O acidente só atingiu tal proporção (danos no elemento combustível e
fechamento da usina), em função da decisão dos operadores de desligar o sistema de
injeção de água de emergência: se  o inventário de refrigerante perdido pelo não
fechamento da válvula de alívio fosse reposto (como estava sendo pelo sistema
automático) o superaquecimento do núcleo teria sido evitado. Entretanto, no momento
da decisão, os operadores tinham 2 indicações antagônicas, a temperatura e pressão do
reator versus a pressão no pressurizador. Eles ainda não sabiam que a válvula de alívio
se mantinha aberta (problema da interface H/M), deixando vazar o refrigerante  e,
portanto, não imaginavam que pudesse estar ocorrendo um LOCA2. Com a indicação de
pressão alta no pressurizador, os operadores desligaram a  alimentação de água
emergência, com receio de que a alta pressão pudesse levar ao rompimento das
tubulações.
Surge daí mais um aspecto da influência do sistema sócio-técnico na geração do
acidente de TMI: o tipo de treinamento dado aos operadores. Os operadores eram
treinados de  modo a acreditar que o nível do pressurizador era uma indicação de quanto
2 LOCA – /RVVRIFRRODQWDFFLGHQW: acidente postulado relacionado a perda de refrigerante no reator.
líquido (inventário de refrigerante) havia no circuito primário. Isto é verdade para a
usina operando em condições normais. Entretanto, nas condições anormais que surgiram
no acidente de TMI – os vazios no vaso de pressão devido a ebulição do refrigerante –
estas condições não eram mais válidas. Mesmo com o aumento do nível no
pressurizador, a quantidade de líquido no circuito havia decrescido em função da
ebulição no vaso de pressão. Assim, em função de seu modelo mental impreciso,
polarizado pelo treinamento e pela obrigação de cumprir os requisitos de
procedimentos, os operadores, usando uma regra condição-ação simples,  SE a pressão
no pressurizador está alta ENTÃO não podemos injetar refrigerante,  decidiram desligar
a injeção de refrigerante. É bom notarmos, entretanto, que este modelo mental incorreto
serviu durante anos à operação correta da planta antes do acidente. A situação
específica, não familiar, criada durante a evolução daquele evento, foi o que revelou  as
deficiências do modelo mental dos operadores, as quais nunca haviam sido
experimentadas anteriormente (RUBISNTEIN, 1979).
O acidente de &KHUQRELO, ocorrido à 1:24h em um sábado no dia 26 de abril de
1986, foi considerado como um exemplo de miséria organizacional, gerando uma
cultura de penúria e violações (KISELYOV, S., 1996). Este acidente ocorre durante a
realização de um teste, que só poderia ser realizado quando a usina estivesse sendo
desligada. De modo a aproveitar a janela temporal que permitiria a realização do teste,
já adiado face às necessidades do sistema elétrico russo naquele inverno, os operadores
reduziram a potência abaixo do limite recomendado pelo procedimento de teste (25%),
operando o reator numa faixa de potência de instável (para aquele tipo de reator),
chegando até 1% de potência. Entretanto, apesar de todos estes problemas, os
operadores tomaram a decisão de executar o teste, violando os requisitos do
procedimento de teste, culminando com a perda total do controle de potência do núcleo.
A discussão que seguiu a este acidente foi: Os operadores sabiam do problema
da instabilidade do núcleo em baixa potência e violaram os procedimentos assim
mesmo, pondo em risco suas próprias vidas? Segundo os primeiros relatórios elaborados
por especialistas da INSAG/IAEA (1986), eles saberiam e violaram procedimentos em
função de pressões organizacionais.
MOSEY (1990), discorda, a partir de análises da situação publicadas pelo Chefe
da Usina, após sua  soltura da prisão (BAGDASAROV et al., apud MOSEY, op. cit.).
Segundo esta análise, a instabilidade dos reatores tipo RBMK, chamado de SRVLWLYH
6&5$0, foi descoberta durante os testes de comissionamento da usina, 3 anos antes,
quando diversas contra-medidas foram sugeridas, inclusive modificações nos
procedimentos operacionais, mas nenhuma delas foi implementada.
De um modo ou de outro, violação de procedimentos ou não implementação das
contra-medidas, conclui-se que as decisões dos operadores que levaram ao acidente
foram fortemente influenciadas pelo contexto organizacional (INSAG/IAEA, 1991). As
pressões organizacionais, para a realização das tarefas programadas no planejamento da
parada da usina, a presença do pessoal de outro setor, sediado em Moscou,  e
consequentemente ansioso para realizar o teste, emoldurou a decisão daqueles
operadores, a partir de um sentimento do tipo ³SRGHPRV ID]HU DSHVDU GDV UHVWULo}HV
H[LVWHQWHV´ , emoldurada por um tecido social que não fornecia todas as informações
necessárias para uma tomada de consciência efetiva da situação, no que a IAEA resumiu
como sendo a: ³ D IDOWD GH XPD FXOWXUD GH VHJXUDQoD QD RUJDQL]DomR´
(INSAG/IAEA, op. cit.).
Pode – se dizer que o acidente foi o resultado de um ambiente organizacional
que, influenciado pelo contexto sócio-econômico de uma União Soviética  em crise (pré
abertura), sugeria e recompensava (ainda que inconscientemente) hábitos de ação e
decisões dos operadores sempre voltados a manter a usina operando, evitando
desligamentos automáticos,  enfim, gerando micro decisões que, de forma similar ao
acidente da &KDOOHQJHU, levaram o processo paulatinamente na direção do descontrole.
Como resultado, a ,QWHUQDWLRQDO$WRPLF(QHUJ\$JHQF\ – IAEA lançou em 1990
as bases para um programa de Cultura de Segurança (INSAG/IAEA, 1991) que
finalmente reconhece, no âmbito do setor nuclear, a importância fundamental que o
contexto sócio-técnico tem para a segurança das instalações. Deste modo, o setor
nuclear começa a reconhecer que o sistema de gestão de risco precisa incluir os aspectos
técnicos (tangíveis) e os aspectos humanos, organizacionais e sociais (intangíveis)  que
produzem a cultura da organização. O conceito da Cultura de Segurança no setor
nuclear tem evoluído desde o seu lançamento em 1990, incorporando aportes da
psicologia das organizações (SCHEIN, E., 1999). Com o suporte da IAEA, programas
de cultura de segurança tem sido aplicados em diversas organizações, de diversos
países, inclusive o Brasil, em especial na parte que se refere a avaliação da cultura de
segurança, como ficou demonstrado em recente conferência sobre o assunto, realizada
no Rio de Janeiro (IAEA, 2002).
Além da IAEA, o órgão regulador americano do setor nuclear a 1XFOHDU
5HJXODWRU\ &RPLVVLRQ – USNRC, tem publicado documentos que comprovam a
importância que o setor nuclear vem dando ao contexto sócio-técnico. Dentre estes,
destacamos a metodologia para análise da confiabilidade humana ATHEANA (USNRC,
2000), que ao contrário das metodologias anteriormente recomendadas como o THERP
(SWAIN, A. & GUTTMANN, H., 1983), considera os fatores do contexto
organizacional que influenciam o desempenho dos operadores na análise.
Em outro estudo para USNRC nota-se a preocupação com uma visão do erro
humano ligada ao contexto. GERTMAN e seus colegas (2002) procuram compreender
como o desempenho humano influencia o risco de eventos não desejados na operação
de usinas nucleares. A partir da análise relatórios de causas raízes de eventos em usinas
nucleares norte americanas, eles concluem que: ³R HUUR KXPDQR FRQWULEXLX
VLJQLILFDWLYDPHQWH SDUD R ULVFR HP TXDVH WRGRV RV HYHQWRV DQDOLVDGRV´, que ³HUURV
ODWHQWHVHVWDYDPSUHVHQWHVHPWRGRHYHQWRDQDOLVDGRHHUDPSUHGRPLQDQWHVHPUHODomR
DRV HUURVDWLYRVQDSURSRUomRGHSDUD´ e que ³RV HYHQWRVRSHUDFLRQDLVDQDOLVDGRV
LQFOXtDP P~OWLSORV IDWRUHV RUJDQL]DFLRQDLV FRQWULEXLQWHV´ Estes fatores foram
classificados em 5 categorias principais: operações, projeto e modificações de projeto,
práticas e controle de manutenção, programas de ações corretivas e aprendizado
(implementar práticas já adotadas pela indústria) e gerenciamento e supervisão.
Ainda sob os auspícios da USNRC, BARNES et al. (2002) discutem os
processos de revisão/avaliação do desempenho humano. Em relação aos órgãos
reguladores eles enfatizam que os inspetores não devem aceitar relatórios que
apresentem como causas de eventos aspectos ligados a motivação do trabalhador, como
por exemplo ³IDOWDGHDWHQomR´. Eles assinalam que o inspetor do órgão regulador deve
procurar descobrir que tipo de fatores organizacionais podem levar a esta falta de
atenção. E para as Operadoras eles recomendam: ³ SURJUDPDV GH VHJXUDQoD
FRPSRUWDPHQWDLV EDVHDGRV HP UHYLVmR GH SDUHV SDUD UHGXomRGH DWRV LQVHJXURV VmR
FRQWURYHUVRV SRLV HOHV SRGHP VHU SHUFHELGRV FRPR SURJUDPDV SDUD FRQVHUWDU R
WUDEDOKDGRUDRLQYpVGHSURJUDPDVSDUDFRQVHUWDURDPELHQWHGHWUDEDOKR´ (os grifos
são dos autores).
Diversas pesquisas recentes usam a abordagem sócio-técnica associada a teoria
da complexidade para o desenvolvimento de propostas e discussões a respeito de
sistemas de gestão de riscos para organizações que lidam com tecnologias perigosas em
diversos setores industriais (EMBREY, 1994; RASMUSSEN & SVEDUNG, 2000;
GROENEWEG, 2000; MAURINO, D., 2000, CARVALHO & VIDAL, 2003).
RASMUSSEN (op. cit.) define questões básicas, que incluem as tomadas de decisão,
para a concepção de um sistema de gestão de riscos pró-ativo:
1. Identificar os tomadores de decisão e demais atores envolvidos no controle
dos processos produtivos nos diversos níveis do sistema sócio-técnico;
2. A parte do espaço de trabalho sob seu controle precisa ser definida, isto é,
o(s) critério(s) que direciona(m) a alocação de papéis (e as tomadas de
decisão) dos controladores individuais precisa ser encontrado;
3. A estrutura do sistema de controle distribuído do sistema sócio-técnico
precisa ser definida, isto é, a estrutura da rede de comunicações que conecta
os tomadores de decisão dos diversos níveis precisa ser analisada.
O reconhecimento de que as abordagens clássicas, tanto do ponto de vista da
engenharia da confiabilidade, quanto do ponto de vista das correntes da psicologia
cognitiva que tratam o erro humano de forma isolada do contexto, são insuficientes para
dar conta da explicação dos acidentes ditos organizacionais vem, até mesmo, dos
principais estudiosos do erro humano sob o viés cognitivo como JAMES REASON, que
faz uma espécie de PHD FXOSD em seu último livro, quando reconhece: ³QHVWDV
IDOrQFLDV RUJDQL]DFLRQDLV R HUUR KXPDQR p PHUD FRQVHTrQFLD H QmR FDXVD GH
DFLGHQWHV´ (REASON, J., 1997).
Como o assinalam VIDAL e seus colegas (2001), a superação da explicação em
termos da contradição entre fatores técnicos e fatores humanos não requer que se pense
apenas em termos da combinação entre causas de naturezas  técnicas e humanas, mas
igualmente  que estes fenômenos sejam entendidos como uma combinação multicausal,
no nível de uma sistematização macroergonômica, envolvendo aspectos sociais,
culturais, antropotecnológicos, psicológicos etc. Em outros termos, cada evento
indesejado pode ter uma multiplicidade de causas diretas e estas articuladas em sistemas
de causas raízes, cuja gênese não se limita aos agentes (pessoas e tecnologia), mas está
igualmente vinculada ao contexto (organização) e, principalmente, como este contexto
se articula e influencia os demais agentes sociais. Esta articulação dificilmente pode ser
descrita como sequenciação linear de eventos para efeito de generalização com
finalidades de aprendizado e de normalização, que prescinda de uma análise situada
para sua descrição.
Sem esgotar a questão, acreditamos termos apresentado até aqui evidências
suficientes para demonstrar que a abordagem sócio-técnica vem provocando
transformações na visão da segurança nas organizações que lidam com tecnologias
perigosas. Acreditamos que estas transformações configurem um movimento mais
profundo: a tentativa de emergência de um novo paradigma, no qual nosso trabalho de
tese se insere. Como afirma KUHN (1962) mudanças de paradigma não ocorrem
passivamente, elas são o resultado de crises nas práticas vigentes (que procuramos
salientar), cuja resolução passa pela emergência de um novo paradigma. Neste novo
paradigma sócio-técnico para segurança das organizações, as condições globais nas
quais elas são concebidas e realmente operam passam a ser tão importantes quanto
equipamentos, sistemas de segurança, capacidades cognitivas de operadores etc. Se
começa a reconhecer que o papel dos seres humanos não pode ser relegado ao de
simples cumpridor de regras, o grau de autonomia dos trabalhadores para executar suas
tarefas começa a ser discutido. Conforme afirma MAURINO (2000): ³DVHJXUDQoDp
XPD FRQVWUXomRVRFLDO´
Entretanto, ao contrário das ciências ditas exatas examinadas por KUHN (op.
cit.), quando a emergência de um novo paradigma faz com que o anterior seja
descartado, nas ciências sociais (ou sócio-técnicas) as influências dos diversos
paradigmas podem conviver no mesmo FRQWLQXXQ. Este é exatamente o estágio em que
se encontra a usina nuclear que analisamos em nosso estudo de caso e, de um modo
geral, das organizações do setor nuclear. Assim, neste momento, quando no tecido
social que compõe as organizações do setor nuclear coexistem injunções pertencentes
ao paradigma mecanicista, que do ponto de vista do trabalho, se apoia nos conceitos de
TAYLOR (apud KANIGEL, 1997) que prescreve a ³PHOKRUPDQHLUDGHUHDOL]DUXPD
WDUHID´, com as idéias construtivistas embutidas no paradigma sócio-técnico, achamos
importante apresentar as contribuições que a ergonomia pode trazer para o tema.
 $HUJRQRPLDHDVRUJDQL]Do}HVTXHOLGDPFRPWHFQRORJLDVSHULJRVDV
Como já foi constatado por diversos pesquisadores, a proceduralização e
normatização do trabalho é uma característica essencial das organizações que lidam
com tecnologias de risco, e as usinas nucleares não são uma exceção (LA PORTE &
THOMAS, 1995; DE TERSSAC & LEPLAT, 1990; DE TERSSAC, 1992;
HIRSHHORN, 1993; VICENTE et al.  1997; VICENTE, 1999). Diversas justificativas
emolduram este fato. Por exemplo, do ponto de vista cognitivo, procedimentos
reduziriam o nível de complexidade, permitindo que atividades sejam realizadas ao
nível de regras do tipo SE-ENTÃO, diminuindo a probalidade de ocorrência de erros
(RASMUSSEN, 1983; RASMUSSEN & JENSEN, 1974). A obrigação de seguir
procedimento a risca, reduzindo a autonomia dos trabalhadores, diminuiria a
possibilidade de erros humanos, especialmente as violações de rotina (REASON, 1990).
Assim sendo, verificar como  se processa a relação entre as prescrições e a
realidade do trabalho dos operadores é fundamental para  que possamos entender as
interações entre a organização formal e o trabalho e, assim, modelar os processos
cognitivos ligados a tomadas de decisão, conforme o objetivo deste trabalho.
Precisamos, então, retomar a questão prescrito x real que  pode ser considerada
uma das bases epistemológicas da escola de língua francesa da ergonomia3, conforme
discussões ocorridas no Seminário GENTE/COPPE, 2003. Os ergonomistas citados,
graças a abordagem situada da ergonomia, geraram numerosos estudos sobre situações
de trabalho bastante precisos, e perceberam que a atividade humana no trabalho não se
restringe a aplicação estrita de procedimentos; não se consegue reduzir o papel do ser
humano ao de simples executante de um conjunto de tarefas prescritas. Como vimos na
seção anterior, a própria indústria nuclear já foi alertada para este fato, após os acidentes
de TMI e &KHUQRELO. De modo ampliar esta discussão no setor nuclear procuramos
respostas, mediante os aportes da ergonomia e por meio da investigação feita por meio
do estudo de caso desta pesquisa, para a seguinte questão:
Porque a aplicação estrita de prescrições (procedimentos,
planejamento, normas de conduta, regras etc.) causa problemas?
Os ergonomistas  já citados já identificaram e documentaram de modo bastante
claro algumas indicações sobre as origens do problema, que resumimos da seguinte
maneira: considerando o princípio da racionalidade limitada e da limitação da
informação daí decorrente, todos os eventos passíveis de serem encontrados pelos atores
em sistemas complexos4 não podem ser inteiramente previstos. Uma parte da realidade
com a qual eles se confrontam está além do campo de aplicação da regra. Ou seja todas
3 Nos referimos aqui a toda uma literatura que representa o conjunto da escola de língua francesa de
Ergonomia que coloca o ser humano como foco da análise (Leplat, Wisner, Sperandio, Terssac, Danielou,
Faverge, Montmollin dentre outros). Para uma revisão de textos de Jacques Leplat ver Leplat (1997).
4
“Um sistema complexo é aquele para o qual é difícil, senão impossível, restringir sua descrição a um
limitado números de parâmetros ou caracterizar variáveis sem perdermos suas  propriedades funcionais
globais”  (PAVARD, 1997).
as informações necessárias e suficientes para lidar com as situações não podem ser
disponibilizadas por meio de regras formais explícitas.
Partindo da premissa de que procedimentos são estruturalmente incompletos e
dos aportes da ergonomia, materializados pelos estudos dos autores citados, estatuímos
algumas limitações inerentes às prescrições:
1. Prescrições não levam em consideração a variabilidade dos
indivíduos – se eles dispõem de mais ou menos experiência, se estão
mais ou menos em forma, se eles possuem atitudes diferentes e/ou
percebem igualmente a atividade de risco de sua posição na
organização.
2. A empregabilidade não é claramente definida: não é possível garantir
que o procedimento adequado será posto em prática pelos operadores
no momento oportuno, tanto pelo modelo particular de utilização,
quanto pelos fatos implícitos que ele veicula.
3. Procedimentos não levam em conta a diversidade organizacional,
observável nas organizações. Cada departamento, divisão, seção,
serviço, deve seguir procedimentos estruturados da mesma maneira,
mesmo que a organização das equipes seja fundamentalmente
diversa.
4. As condições de aplicação não são sempre bem definidas: elas
podem tornar o procedimento inadequado ou incoerente em função
das condições da intervenção, ou do estado da planta.
5. Em muitos casos procedimentos são elaborados pelos projetistas do
sistema num país diferente de onde o sistema será instalado, sem
considerar os aspectos antropotecnológicos, isto é hábitos, cultura,
aspectos da sociologia do país de aplicação.
6. Procedimentos se referem basicamente a situações ideais,
previamente modeladas pelos projetistas do sistema.
Considerando estas limitações, a aplicação estrita de procedimentos não é
suficiente para garantir o funcionamento seguro da organização e pode até mesmo não
ser compatível com seu funcionamento. Paradoxalmente, a ergonomia nos mostra que
os procedimentos criados para minimizar as possibilidades de intervenção humana, a
requerem; uma vez que só a intervenção humana é capaz de criar as condições,
mediante saberes locais e tácitos, que permitem superar as limitações e adaptar os
procedimentos ao contexto da sua execução. Entretanto, este recurso à intervenção
humana está ligado a capacidade de interpretar e se adaptar do homem (exatamente
aquilo que prescrições procuram evitar), que podem ter tanto efeitos positivos como
negativos para a segurança da organização.
Estes ajustamentos aparecem como uma das bases da confiabilidade humana e
organizacional e, conforme seus resultados, podem ser considerados como elementos da
degradação ou do erro, sejam eles humanos ou organizacionais, ou de inovação e
melhoria do desempenho operacional, como exemplifica o situação de &KHUQRELO, onde
a mesma equipe premiada por seu desempenho operacional, foi considerada como sendo
a responsável por dezenas de violações de procedimentos que geraram a catástrofe do
ano seguinte.
Considerando as limitações das prescrições e o objetivo de nossa pesquisa,
estabelecemos as seguintes questões relativas ao uso de procedimentos pelos operadores
de usinas nucleares como suporte a tomada de decisão durante micro incidentes, que
procuraremos discutir mediante o estudo de caso:
1. A concepção procedural do trabalho dos operadores, baseada em
instruções detalhadas que se supõe sejam seguidas a risca, possui
limitações em função da dificuldade dos projetistas dos sistemas de
preverem as ações que serão efetivamente necessárias em situações novas
e devido as restrições impostas pelo contexto de trabalho.
2. A limitação da hipótese 1 faz com que os operadores das usinas nucleares
tenham dificuldades para determinar quando os procedimentos que eles,
supostamente, devem seguir a risca, não são mais apropriados para lidar
com uma situação nova.
3. A não consideração da hipótese 2 no projeto do trabalho dos operadores
faz com que a equipe de operação não tenha a ajuda necessária para saber
se (e quando) procedimentos poderiam ser modificados,
momentaneamente e sem afetar a segurança, para lidar com micro
incidentes de modo eficiente e seguro.
4. Em função da hipótese 3, em situações não familiares, nas quais os
operadores não podem contar com o suporte de procedimentos escritos,
eles mudam o nível de controle cognitivo e passam a trabalhar ao nível de
conhecimento (RASMUSSEN, 1983; VICENTE & RASMUSSEN, 1992).
 3URFHGLPHQWRVHDRUJDQL]DomR Considerando os aportes da ergonomia, pode-
se dizer que os procedimentos e todos os dispositivos prescritivos fornecem uma visão
apenas parcial do que ocorre no trabalho (POYET, 1990). Esta mesma concepção, se
extrapolada para um enfoque macroergonômico, nos leva a conclusão de que a
Organização Formalnão consegue disponibilizar todas as modalidades de organização
do trabalho que são utilizadas pelos trabalhadores de um sistema sócio-técnico. Em
outras palavras, a estrutura formal não permite compreendermos o que se passa na
organização (DE TERSSAC, 1992; STINCHCOMBE, 1990). Como corolário dessa
afirmação, podemos acrescentar que se a alta gerência da organização observa-la apenas
por meio do filtro da regras formais, pode não compreender muito bem o funcionamento
da organização sob sua responsabilidade (CARVALHO & VIDAL, 2002a).
Alguns ergonomistas (REYNAULD, 1989) consideram que assim que é
introduzida, a distinção entre prescrito e real tenderia a ser suprimida nas organizações:
de fato, a dicotomia entre trabalho prescrito e trabalho real, ou entre organização formal
e organização informal, não faria muito sentido, tanto que uma se escora na outra de
forma imanente e, idealmente, elas se reconciliariam através da noção de regulação
conjunta, mediante um comportamento reflexivo dos trabalhadores (SCHON, D., 1982).
Entretanto, se há dificuldades técnicas, operacionais, culturais ou burocráticas para
mudar procedimentos (até mesmo saber se e quando eles deveriam de fato ser
corrigidos) esta dicotomia persiste na organização, e se torna um objeto de ansiedade
para os trabalhadores, obrigados que são a transgredir para operar, e ainda correndo o
risco de sanções.
O debate sobre a relação entre o indivíduo e as prescrições é fundamental para
que sejam estabelecidas as formas de como escrever, apresentar, modificar e,
principalmente, sobre como utilizar procedimentos. Assim, a forma como eles são
redigidos, o público alvo (operadores experientes o iniciantes), o grau de detalhamento
que eles devem conter, e até mesmo sua forma de apresentação em sistemas
computadorizados, as formas de atualização e incorporação de novas práticas, se os
procedimentos devem ser seguidos a risca, como roteiros, ou como base de
direcionamento, como mapas, constituem questões fundamentais a serem tratadas para o
funcionamento e a segurança da organização. Para isso é necessário que a organização
compreenda o real papel dos seus trabalhadores, que será discutido a seguir.
2 UHDOSDSHOGRVWUDEDOKDGRUHV A ergonomia tem procurado demonstrar que
os saberes locais e contingenciais desenvolvidos pelos operadores evitam erros: segundo
a Teoria da Inerência (FAVERGE, 1970,1980), os operadores recuperam os erros do
sistema; eles adaptam (AMALBERTI, 1992) e são capazes de interpretar. Os
operadores ainda preenchem os brancos e os aspectos implícitos dos procedimentos (DE
TERSSAC, 1992); eles podem permitir que procedimentos existam, como explica
HATCHUEL (1994): ³R UHGDWRU GR SURFHGLPHQWR SRGH VH HQJDQDU D UHVSHLWR GD
TXDOLGDGHGRSURFHGLPHQWRUHGLJLGRRRSHUDGRUUHDOL]DR WUDEDOKRHP WHPSRUHDOR
TXH SDUD TXHP FRQFHEHX R SURFHGLPHQWR p D SURYD GH TXH R FRQWH~GR H R WHPSR
SUHYLVWR SDUD H[HFXomR GDV WDUHIDV HVWDULD FRUUHWR HQWUHWDQWR DV GLILFXOGDGHV
HQFRQWUDGDV REULJDP VHXV H[HFXWRUHV D YHUGDGHLURV PDODEDULVPRV SDUD UHDOL]DU R
WUDEDOKRQDVFRQGLo}HVSUHVFULWDVFRQVLGHUDGDV´
Para AMALBERTI (1996) e POYET (1990) afastar o homem do controle direto
da produção e reduzir sua capacidade de intervenção seria prejudicial, principalmente
em situações de perturbação do sistema: ³2 GLDJQyVWLFR H UHFXSHUDomR GR PDO
IXQFLRQDPHQWRR WUDEDOKRGXUDQWHDVSHUWXUEDo}HV VmRRFDVL}HVRQGH pPXLWRGLItFLO
QRV SULYDUPRV GD FRPSHWrQFLD KXPDQD´ (POYET, 1990). O homem possui uma
capacidade cognitiva que lhe permite julgar aspectos qualitativos, uma capacidade de
síntese e de interpretação de representações analógicas, uma capacidade de racionar
rapidamente em função dos casos mais prováveis (RASMUSSEN & JENSEN, 1974). 
Segundo WOODS (1995) os seres humanos usam propriedades cognitivas
especiais, como a  da pré-atenção, quando monitoram sistemas. A pré-atenção não é
uma decisão consciente ou um julgamento, mas sim um tipo de processo de
reconhecimento direcionado. Os observadores não estão sempre conscientes dos
aspectos normais, esperados, ou irrelevantes do seu fluxo de atividade, mas eles são
capazes de reconhecer o anômalo quando é pertinente ao contexto maior e as suas
metas, fazendo com que desvios das características normais do sistema sejam
antecipadamente observados. Eles também são capazes se distanciar das prescrições:
³GH UHVLVWLUHDWXDOL]DUDVSUHVFULo}HVHPIXQomRGRFRQWH[WRGDDWLYLGDGH´ (POYET,
1990). AMALBERTI (1992 e 1996) indica ainda que o homem desenvolve atividades
adaptativas para fazer frente as situações imprevistas: este é seu papel em sistemas
automáticos. Estas são as razões que nos obrigam a aceitar o preâmbulo do homem
como agente recuperador: a possibilidade efetiva para exercer um controle e uma
intervenção direta sobre os sistemas técnicos.
Entretanto, as organizações do setor nuclear ainda consideram,
predominantemente, o ser humano como uma possível fonte de falhas, cujo modo de
previsão é difícil, possuindo um elevado grau de variabilidade, passível de cometer
violações, numa categoria que podemos definir como homem violador Considerando os
aportes da ergonomia, que nos permitem enxergar os seres humanos como agentes
recuperadores, esta categoria ainda subsiste em função da seguinte questão: a vontade
do homem de sempre se mobilizar eficazmente de modo a cumprir  suas exigências de
trabalho. Neste ponto surgem as questões relativas à ética profissional, motivação,
cultura, crenças etc. O saber-fazer seria suficiente, em si mesmo, para garantir um
funcionamento seguro? Não existiria entre os operadores a necessidade de algo mais do
que o saber, algo como uma mediação moral: a vontade de fazer o certo? Uma análise
aprofundada destas questões foge ao escopo deste trabalho, mas achamos importante
fazer as seguintes considerações.
REASON (1987b) trabalha a noção da violação de procedimentos, a partir da
análise do acidente de &KHUQRELO, que fornece um fértil terreno para este tipo de análise.
A violação de procedimentos é definida como ³XP GHVYLR HP UHODomR D XP
SURFHGLPHQWR RSHUDWyULR VHJXUR´ (REASON, 1990). São classificados três tipos de
violação de procedimentos: as ³YLRODo}HVGHURWLQD´, que se manifestam, por exemplo,
na supressão de passagens de procedimentos de forma habitual, isto é a aplicação pelo
ator da lei do menor esforço; as violações a quais ele chama ³FKXWHV´, que refletem o
fato de que as ações humanas servem a uma grande variedade de motivações e que
algumas delas tem muito pouco a ver com os aspectos funcionais da tarefa a ser
cumprida; e finalmente as ³YLRODo}HV QHFHVViULDV´ comandadas por um contexto
particular de trabalho no qual as tarefas são executadas: são ações em não conformidade
com procedimentos, mas necessáriaspara executar e atender uma demanda de trabalho.
A abordagem sócio-técnica sob o ponto de vista da ergonomia, preconizada
nesta tese, está particularmente interessada pela terceira categoria proposta por
REASON (op. cit.): o ator não decide transgredir simplesmente por escolha pessoal,
mas porque ele é coagido a atuar em função da situação do processo produtivo e das
condições fornecidas pela organização.
De todas as maneiras, o lugar do ser humano nas organizações que lidam com
tecnologias de risco é irredutível existam ou não prescrições: ele é ao mesmo tempo
fonte de aumento da segurança global do sistema, ou uma fonte de falhas ou de baixa
confiabilidade.
2 GLOHPD D VHU HQIUHQWDGR O potencial de transgressão do ser humano,
indissociável de seu potencial de recuperação do sistema, é um dos principais dilemas
das reflexões sobre o trabalho em organizações que lidam com tecnologias perigosas. Ao
mesmo tempo que os graus de liberdade deixados aos operadores permitem uma melhor
recuperação dos problemas (VICENTE & RASMUSSEN, 1992), deixam igualmente a
porta aberta a erros, abusos e transgressões. É por este motivo que hoje em dia, um
grande número de círculos profissionais, e aí incluída a comunidade nuclear, continuam
a ver o homem como um mal necessário na cadeia da segurança e, consequentemente, o
elo a ser eliminado através do automatismo, prescrições etc.
É por esta razão que diversos de pesquisadores, nos convidam a considerar outro
ponto de vista para a alocação de funções entre homens e máquinas, por meio da noção
de sistema cognitivo conjunto (JORDAN, 1963, HOLNAGEL & WOODS, 1983,
AMALBERTI, 1996, ROGNIN et al., 2000) no qual as funções do sistema seriam
compartilhadas por todos os elementos (sejam homens ou máquinas), conforme as
capacidades de cada agente. JORDAN (op cit.), num artigo que pode ser considerado
como clássico, publicado na década de 60 no auge do paradigma da racionalidade
técnica, discute a alocação de funções proposta na lista de FITTS & JONES (1957), que
compara computadores e seres humanos e, em praticamente todos os quesitos
analisados, mostra que os computadores são melhores. JORDAN, observa que tal
comparação não teria sentido, a partir da célebre  frase:
 ³+RPHQV QmR VmR FRPRPiTXLQDV SHOR PHQRV QmR FRPR DV PiTXLQDV IHLWDV
SHORKRPHP´ (JORDAN, 1960).
Para estes autores, é fundamental que os projetistas concebam sistemas que
deixem aos agentes humanos margens de manobra, de modo a permitir que eles reajam e
mobilizem toda uma série de competências que não estão obrigatoriamente incorporadas
na automação. O papel dos erros no âmbito dos modos de apropriação dos
conhecimentos é dessa forma enfatizado (AMALBERTI, 1996), donde a necessidade de
conceber sistemas sócio-técnicos bem mais tolerantes aos erros e mais do que isso, que
os operadores aprendam com os erros cometidos, como aliás já ocorre na realidade, mas
à revelia da organização formal.
$ WHRULDGRFRQWRUQR (REINAULD,1989, DE TERSSAC, 1992) Como vimos,
os ergonomistas têm analisado e documentado amplamente as razões pelas quais é
impossível aplicar de modo estrito qualquer tipo de prescrição. A teoria dos Sistemas
Complexos corrobora esta afirmação, estatuindo a impossibilidade matemática de prever
o comportamento de sistemas complexos que, como corolário, resulta na característica
estruturalmente incompleta dos procedimentos. Esta propriedade obriga os atores a
improvisar e inventar sem cessar soluções que lhes permitam superar os enquadramentos
rígidos e, às vezes, inaplicáveis das prescrições.
O contorno destas prescrições é a única solução possível a este problema
recorrente. Como bem resumiram GIRIN & GRONJEAN (1996): ³ D UHJUD QR
VHQWLGR GD UHJXODULGDGH REVHUYDGD p D DXVrQFLD GH UHJUDV´ Neste nível, podemos
considerar a diferença entre prescrito e real como a regra, talvez a única regra da
ergonomia. Segundo estes autores, é a partir dessa diferença entre prescrito e real que se
forja o tecido social da organização.
Nas organizações que lidam com tecnologias de risco o uso de estratégias de
contorno é necessário e, ao mesmo tempo, seu uso é eventual e reduzido, muitas vezes
punido e não reconhecido pelo quadro formal da organização, uma vez que estas
estratégias podem ser também potenciais fontes de risco, de erros, de perigo e de abusos.
Conforme a teoria do contorno, a separação entre prescrito e real, que não pára
de acontecer, é de certa forma especificada, se produzindo em função de:
1) Informação limitada, fornecida a partir de um modelo reduzido
(simplificado e preciso) dosistema sócio-técnico.
2) Na maior parte da vezes aqueles que editam as regras e os que as usam são
pessoas diferentes, diferentes em relação a competência técnica, ao campo
de atuação (por exemplo, engenheiros escrevem procedimentos para
operadores, mas não conhecem efetivamente o trabalho destes operadores) e
até de aspectos sociais e culturais. Muitas vezes estas diferenças vão além
das fronteiras nacionais: os procedimentos operacionais que devem ser
usados pelos operadores das centrais nucleares brasileiras são elaborados
por engenheiros americanos ou alemães.
As consequências destas condições são bastante importantes. O primeiro
elemento, que a informação é limitada e todas as variações não podem ser previstas ou
antecipadas e, portanto necessariamente incompletas, já foi exaustivamente analisado
neste trabalho. A segunda proposição, entretanto, ainda está sujeita a discussão. Na
verdade, nem todas as organizações obedecem forçosamente ao um modelo tecnicista
ou taylorista, baseado na divisão do trabalho e alocação de funções, onde Execução e
Concepção estão inelutavelmente separadas, evoluindo entre dois mundos diferentes.
Entretanto, acreditamos que na maioria das organizações que lidam com tecnologias de
risco e certamente aquela que estudamos neste trabalho, este ainda é o paradigma
predominante. Porque achamos importante sublinhar estas duas especificações da
diferença entre prescrito e real? Porque elas permitem explicar também a diferença entre
formal e informal, entre teórico e prático, entre o exposto e o assumido. Elas
influenciam e são influenciadas pelo modo de  divisão do trabalho e, consequentemente,
pelo modelo organizacional. Em outros termos, se os criadores das regras são
irremediavelmente diferentes dos que as devem executar, há grande chance de que as
regras, mesmos as regras estritamente técnicas, reflitam de modo imperfeito as
necessidades e a realidade vivida pelos executantes. Resumindo, o contorno das
prescrições é duplamente especificado: ele é concernente a um problema de
racionalidade, que tomamos como um fato, e concernente a um modo de divisão e
organização do trabalho que é preciso, mas não é um dado, e sim construído como um
modelo reduzido de sistema complexo, o qual, traz em si mesmo a dicotomia entre o
universo (modelo) da concepção e o universo (real) da execução.
Segundo a forma canônica da teoria do contorno, os executantes não são os
responsáveis pela criação de prescrições, nem mesmo a cargo de modificá-las de modo
oficial e explícito. Entretanto, contornos sucessivos podem implicar na modificação de
uma regra formal. A nova regra editada, entretanto, seria apenas temporariamente
seguida a risca pelos praticantes e, então, novamente transgredida em função de novos
ajustes. Se pode dizer que dá tudo na mesma. No momento em que a regra é modificada
e que as diferentes partes encontram um equilíbrio que as satisfazem, a modificação
através da oficialização de uma prática que ficou por longo tempo oculta, ou o ajuste da
regra a partir de um processo de correção formal, tem o mesmo resultado. Na realidade
a diferença está apenas num detalhe: num caso o propósito é provavelmente atendido,
mas não nos rendemos conta da maneira como as coisas se passaram: o aprendizado é
perdido; no outro os processos de negociação são públicos e podem ser seguidos por
todos os protagonistas de modo democrático e assim apropriados pela organização e
todos seus trabalhadores.
Finalmente, o que diz a teoria do contorno? Ela indica que é possível uma
adaptação informal ao enquadramento oficial que organização preconiza e considera,
que evitaria tensões e permitiria um ciclo virtuoso de aprendizado. Para que isso ocorra
é necessário que as organizações compreendam o papel do ser humano de forma diversa
daquele que compreendem hoje em dia, modificando sua forma de organização do
trabalho baseada em prescrições e punições.
As usinas nucleares não deveriam tentar anular esta lei social, apesar do universo
ultra-prescrito das usinas nucleares ser concebido para não permitir improvisações e
transgressões de regras. De modo mais importante ainda, os teóricos da informalidade
nos convidam a pensar que é esta capacidade de contorno que está na base da segurança
organizacional. Como vislumbramos no diálogo ocorrido entre operadores e instrutor
durante o treinamento em simulador a respeito de quem iria propor a modificação de um
procedimento aparentemente incorreto (ver capítulo 5), a teoria da produção de uma
adaptação sistemática das regras é fortemente condicionada por um modo de divisão de
trabalho particular, onde as repercussões sobre o modo de criação e modificação de
regras são fundamentais.
 5HVXPRGRFDStWXOR
Neste capítulo definimos sistema de gestão de risco e mostramos como eles têm
evoluído no setor nuclear. Apresentamos algumas questões com relação ao uso de
procedimentos. Discutimos as diferentes visões a respeito do papel de seres humanos
em organizações que lidam com tecnologias perigosas. Indicamos que é necessário um
ambiente organizacional que facilite a incorporação das regras práticas às escritas de
modo que o aprendizado resultante venha a ser apropriado pela organização.
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&$3Ë78/2$23(5$d­2'(86,1$618&/($5(6
Neste capítulo descrevemos como se processa a operação de uma usina nuclear.
O capítulo se inicia com a apresentação da composição da equipe de operação de uma
usina nuclear, seguindo-se uma descrição das tarefas de operação, sob uma base de
revisão documental do setor nuclear, como a 1XFOHDU5HJXODWRU\&RPLVVLRQ – USNRC
e o ,QVWLWXWHRI1XFOHDU3RZHU2SHUDWRUV – INPO,  visando uma melhor compreensão
do ponto de vista que as organizações do setor nuclear têm em relação às tarefas de
operação. Em seguida passamos à caracterização dos processos de desligamento
(parada) e partida de um reator nuclear, além de aspectos relativos à operação em
situações emergência, com o auxílio de trechos de procedimentos contidos no Anexo 1,
uma vez que o estudo de caso foi realizado nestas condições operacionais. O capítulo se
encerra com a apresentação dos modelos de competência que as organizações que lidam
com tecnologias perigosas, do setor do petróleo e do setor nuclear, adotam em relação à
tomada de decisão de seus operadores.
 $FRQVWLWXLomRGDVHTXLSHVGHRSHUDomR
As equipes de operação de sala de controle de usinas nucleares são compostas
por 4 Operadores Licenciados1 e 1 operador auxiliar (não licenciado) na sala de
controle. Estes operadores são auxiliados por um número variável de operadores de
área, dependendo da usina, envolvidos nas tarefas relativas aos trabalhos de campo. A
composição das equipes de operação é de responsabilidade da Operadora da usina e
deve ser aprovada pelo Órgão Regulador, quando da concessão da Licença de Operação.
O escopo das tarefas assinaladas a cada operador licenciado é diverso, o que é refletido
na denominação dos cargos, na hierarquia da equipe de operação e no tipo de licença de
cada operador.
A diferença das tarefas acarreta também em diferenças na formação, no tempo
de experiência e no tipo de licença: para os Operadores do Reator e do Circuito
Secundário é necessária formação de nível médio e uma licença do tipo RO - 5HDFWRU
2SHUDWRU, para Encarregado e Supervisor é necessária formação de nível superior,
1 Operadores Licenciados no Brasil são aqueles aprovados em exames bianuais elaborados pelo Órgão
Regulador, conforme a norma CNEN-NE-1.01 de 12/1979.
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experiência de 2 anos na operação, e uma licença do tipo SRO - 6HQLRU 5HDFWRU
2SHUDWRU (NORMA CNEN-NE-1.01, 1979).
O escopo das responsabilidades e tarefas básicas dos operadores definidas pela
Operadora e aprovadas pelo Órgão Regulador são:
• Supervisor de Turno: é o responsável direto pela operação segura e eficiente
da planta durante seu turno e se reporta ao Gerente da Usina. Nessa
responsabilidade são incluídas a segurança do pessoal e equipamentos e a
operação da usina de acordo com todos os requisitos regulatórios e da
Licença de Operação. Em caso de acidentes, ele é o responsável pela
determinação da gravidade da situação, pela notificação ao pessoal
apropriado, dentro e fora da usina, e por  dirigir as operações necessárias a
resolver a situação.
• Encarregado, se reporta ao Supervisor de Turno, sendo responsável por
supervisionar as ações dos Operadores do Reator e Circuito Secundário. Ele
deve iniciar as ações corretivas em qualquer condição anormal, até receber
assistência do Supervisor, caso seja necessário. Ele atua ainda como um
facilitador do trabalho dos operadores da usina (Reator e Circuito
Secundário), sendo responsável por cálculos de parâmetros de segurança
como margem de desligamento, taxas de diluição de boro etc. O
Encarregado também é o responsável pela condução dos processos de
desligamento e partida da usina, usando os procedimentos adequados, além
de coordenar todas as atividades de manutenção e testes durante seu turno.
• Operador do Reator, atua sob supervisão direta do Encarregado, devendo
monitorar e controlar o reator e os respectivos sistemas de segurança, de
acordo com os procedimentos estabelecidos. Em situações anormais ele
deve iniciar as ações de proteção com o auxílio do Encarregado e
Supervisor. Ele ainda deve coordenar e dirigir as atividades dos operadores
de área relacionadas a operação do reator.
• Operador do Circuito Secundário, atua sob supervisão direta do
Encarregado, devendo monitorar e controlar a planta secundária conforme
os requisitos do despacho de cargas, de acordo com os procedimentos
estabelecidos. Em situações anormais ele deve iniciar as ações de proteção
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com o auxílio do Encarregado e Supervisor. Ele ainda deve coordenar e
dirigir as atividades dos operadores de área relacionadas a planta secundária.
Além da equipe de operação propriamente dita, a operação de um sistema
complexo como uma usina nuclear envolve, como qualquer processo de produção,
múltiplos times que devem trabalhar de forma coordenada e cooperar sempre que se
fizer necessário.
 $VWDUHIDVGHRSHUDomR
Os tipos fundamentais de tarefas operacionais descritos nesta seção foram
identificados a partir da experiência operacional do setor nuclear e dos aportes da
engenharia de fatores humanos. Após o acidente de TMI, diversos estudos neste sentido
foram realizados por  órgãos ou sob os auspícios do setor nuclear (BOVELL, C. et al,
1997; GENERAL PHYSICS CORPORATION, 1983; INPO, 1983). Algumas
conclusões destes estudos, que refletem de forma bastante precisa a visão do setor
nuclear a respeito das tarefas de operação, são apresentadas a seguir.
As tarefas de operação são genéricas, inclusive entre tipos diferentes de reatores
como %RLOLQJ:DWHU5HDWRUV - BWR e 3UHVVXUL]HG:DWHU5HDFWRUV - PWR (que são os
tipos de reatores existentes no Brasil, ver Anexo 1) e incluem tarefas executadas nos
diversos modos de operação da planta: normal, anormal e em emergências (acidentes).
As tarefas podem ser consideradas genéricas também quando levamos em consideração
os vários postos de trabalho definidos para os operadores de salas de controle de
reatores nucleares; a mesma composição de equipes de operação é usada em usinas
semelhantes em todas as partes do mundo, numa padronização talvez só encontrada no
setor aeronáutico. Operadores de Reator e Circuito Secundário – ROs são em primeiro
lugar responsáveis pela monitoração de parâmetros e por manipulações dos controles. O
trabalho normalmente executado pelos Operadores de Reator Senior – SROs
(Supervisores e Encarregados) consiste na supervisão e auxílio do trabalho dos ROs e
na realização de tarefas administrativas e de comunicação. Assim, as tarefas de
operação podem ser classificadas em 5 tipos: 1)Tarefas de monitoração de funções;
2)Tarefas de manipulação de controles; 3)Tarefas de diagnóstico de falhas; 4) Tarefas
de Comunicação, 5) Tarefas administrativas.
31
BOVELL e seus colegas (op. cit.) sugerem um fluxograma (figura 2.1) que
relaciona logicamente, de forma normativa, sequencial e linear como os operadores
devem executar as tarefas durante a operação da usina.
Analisar o
problema
Modo e condição
de operação
Condições
anteriores,
tendências
Ajuda para
determinação das
causas a partir
dos sintomas
Padrões
anormais do
evento
Monitoração
da planta
Parâmetros
e alarmes
Tarefas
administrati
vas
(realizadas
sob
demanda)
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de controles
planejadas
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Detectada ?
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de sistemas
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da condição
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Tendência
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Condição
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alternativas
para restaurar a
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Estado do sistema
Estado das
alternativas
disponívies
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Restauração da
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selecionada
Ações corretivas
reparadoras
Ações corretivas
imediatas
Restauração do
funcionamento da
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Figura 2.1  Normatividade das tarefas para operação de reatores.
Este tipo de modelagem normativa, linear e sequencial, desvinculada da situação
real  de trabalho, tem caracterizado a abordagem da escola de anglo saxônica de fatores
humanos1, e permite que o leitor tenha uma idéia geral do ponto de vista predominante
no setor nuclear a respeito das características do trabalho dos operadores das usinas.
Conforme o fluxograma da figura 2.1 observamos que, se durante a monitoração, o
operador detectar uma falha num sistema ou componente, a causa da falha precisa ser
analisada e a ação corretiva apropriada deve ser selecionada. Os operadores devem
manipular os controles de modo que o sistema retorne às condições normais de
1 Nos referimos aqui a uma série de autores de língua inglesa como Fitts, Sanders, Mc Cormick,
Wickens, Meister, Salvendry, O`Hara, Swain, Snneiderman, Woodson, Wesley, Chapannis que dão
importância primária as restrições que o sistema cognitivo humano impõe ao comportamento do
operador, numa abordagem  feita a partir das características cognitivas do ser humano que não considera
o contexto ou ambiente de trabalho. O objetivo  principal das pesquisas é identificar o modelo mental do
operador em relação ao seu domínio de trabalho e a partir daí projetar uma interface compatível com o
modelo.
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operação. Quando as ações corretivas forem satisfatoriamente completadas, o operador
deve retornar à tarefa de monitoração.
 2VPRGRVGHRSHUDomRGRUHDWRU
Sem pretender apresentar uma descrição exaustiva a respeito dos diversos modos
de operação de um reator nuclear, que foge ao escopo deste trabalho, aspectos
relacionados ao desligamento, partida e operação em emergência serão descritos a
seguir, uma vez que nosso estudo de caso foi realizado nestas condições de operação.
'HVOLJDPHQWRSDUDGDGRUHDWRU O processo de parada ou desligamento de
um reator nuclear se baseia na extinção da reação nuclear que ocorre no núcleo do
reator, por meio da introdução neste núcleo de elementos que absorvem nêutrons
(bancos de barras de controle e segurança e ácido bórico). A partir do momento em que
são absorvidos mais nêutrons do que os produzidos nas fissões nucleares, a reação em
cadeia, que gera calor e mantém o reator no chamado estado crítico, tende a se
extinguir. Neste momento diz-se que o reator está num estado subcrítico.
Entretanto, em um reator nuclear, a geração de calor nos elementos combustíveis
do núcleo prossegue, em função do decaimento dos produtos de fissão resultantes das
reações nucleares nos elementos combustíveis, mesmo após o fim da reação em cadeia.
Assim sendo, o processo de parada de uma usina nuclear requer que o núcleo continue
sendo refrigerado, mesmo após a extinção da reação em cadeia, uma vez que esta
geração de calor adicional, não sendo devidamente contrabalançada pelos circuitos de
refrigeração (circuito especiais para remoção deste calor residual), pode gerar danos aos
elementos combustíveis e até mesmo acidentes.
Para passar do estado subcrítico quente, como é chamado o estado logo após a
queda de barras, no qual a temperatura no circuito primário é cerca de 320°C, até o
estado subcrítico frio, temperatura de 50°C quando termina o processo de resfriamento,
é necessário um período de  cerca de 6 a 12 horas, dependendo do tipo de reator. Além
disso, diversos componentes da planta, especialmente a turbina, requerem processos
especiais de desligamento, pois um desligamento abrupto pode danificar o equipamento.
 Estes processos são regidos por procedimentos bem definidos, cuja compreensão
é importante para a análise do trabalho dos operadores. Assim sendo, algumas fases e
definições contidas nestes procedimentos são apresentadas no Anexo 1 de forma
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resumida. Algumas siglas de sistemas e abreviaturas – que se transformam em jargões
profissionais – foram preservadas, pois elas serão úteis para a compreensão dos
protocolos verbais, uma vez que os operadores se referem a sistemas, componentes e até
mesmo a algumas tarefas por meio dessas siglas e abreviaturas.
$ SDUWLGDGRUHDWRU O objetivo do processo de partida é conduzir a usina do
estado subcrítico frio sem pressão, que ela se encontra, até a geração máxima de
potência. O processo de partida pode ser dividido nas seguintes fases:
• Evacuação do SRR (Sistema de Refrigeração do Reator) e início do
aquecimento do tanque de água de alimentação para 120 oC;
• Enchimento do SRR com refrigerante (água);
• Preparação e realização do teste de estanqueidade do SRR e colocação e/ou
preparação dos principais sistemas do lado secundário para operação;
• Aquecimento da central até 260 oC por meio das Bombas de Refrigeração
do Reator - BRR e diluição do SRR;
• Criticalidade e aquecimento nuclear; aumento da potência até 100 %.
Analogamente ao processo de parada, o processo de partida é regido por
procedimentos cujo resumo apresentamos no Anexo 1.
2SHUDomRHPHPHUJrQFLD É  a operação após o desligamento automático do
reator, visando o gerenciamento de eventuais problemas que o acidente, que gerou a
atuação do sistema automático, poderia causar. Dois conceitos distintos são utilizados
para o gerenciamento de acidentes durante a operação em emergência: a orientação por
evento e a orientação por função de segurança. A orientação por evento considera o
tratamento específico do evento que causou o acidente (postulado). O forte acoplamento
entre os sistemas e a conexão direta entre a causa e o acidente, permite que sejam
estabelecidos guias bem definidos para o gerenciamento do acidente, que são escritos na
forma de procedimentos (ver Anexo 1 para exemplos de procedimentos). Nas usinas
tipo PWR, a partir de uma conexão direta causa/efeito, os acidentes postulados são
classificados nos seguintes grupos: 1) Acidentes de perda refrigeração (/RVVRI&RRODQW
$FFLGHQW LOCA, 6WHDP*HQHUDWRU7XEH5XSWXUH - SGTR); 2) Acidentes no circuito
secundário; 3) Impactos externos.
Na abordagem orientada por evento, o método, a extensão e a sequência de
ações que devem ser tomadas pela equipe de operação são apresentadas nos
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procedimentos denominados (PHUJHQF\ 2SHUDWLQJ 3URFHGXUH – EOP, na forma de
roteiro ou fluxograma (ver Anexo 1). O requisito essencial para a utilização do conceito
de operação orientada por evento é a existência de um diagnóstico válido, que precisa
ser previamente elaborado (antes da seleção do procedimento) pela equipe de operação.
Após o diagnóstico ter sido feito, isto é, se o evento que causou o acidente é
conhecido, é possível prever o curso do acidente a partir do conhecimento disponível da
planta (característica do projeto, experiência operacional, simulações em computador de
acidentes etc.) e agir contra os perigos possíveis para a usina (danos ao combustível,
componentes etc.), ou para as pessoas (liberação de radiação), realizando ações manuais
no momento correto. Assim sendo, sob o conceito de gerenciamento de acidente
orientado por evento, a existência de um diagnóstico válido é a condição necessária e
suficiente para que seja escolhido um determinado procedimento que, se seguido a risca
pela equipe de operação, irá levar a planta para um estado seguro.
É claro que em função da complexidade do sistema, suas múltiplas interações e
possibilidades de combinação de eventos causadores, os sintomas observados não
permitem sempre uma identificação ou diagnóstico sem ambiguidades da causa de
acidentes. É possível, até mesmo, que um evento desconhecido seja a causa do acidente.
Até que esta identificação das causas (sem ambiguidade), ou diagnóstico seja feito e os
operadores possam usar procedimentos específicos, segundo o conceito de operação
orientada por evento, é necessário que os operadores tenham algum tipo de ajuda. Para
isto é utilizado um segundo conceito operacional em caso de acidentes: a operação
orientada por funções de segurança. As funções críticas de segurança são aquelas
funções que precisam ser mantidas dentro de determinadas margens para que não haja
danos em sistemas ou componentes do reator. Nos reatores PWR normalmente são
consideradas 7 funções críticas e de segurança: subcriticalidade, resfriamento do núcleo,
inventário de refrigerante no lado do primário, transporte de calor no lado do primário,
capacidade de retirada de calor no lado do secundário, alimentação do gerador de vapor,
integridade do  circuito primário.
O conceito de gerenciamento de acidentes orientado por funções de segurança
objetiva assegurar que as funções de segurança sejam cumpridas, isto é, seus parâmetros
indicadores estejam dentro das margens ou critérios de segurança especificados. Para
isso os operadores devem monitorar continuamente as 7 funções críticas e de segurança
e realizar ações sempre que algum critério estiver ameaçado ou for violado usando
procedimentos do tipo 6DIHW\)XQFWLRQ3URFHGXUHV – SFP.
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O esquema da figura 2.2 ilustra os aspectos básicos da filosofia da operação em
emergência. Durante a operação normal os operadores monitoram continuamente a
funções críticas e de segurança - FCS. A ocorrência de um dado evento leva as FCS
para o limiar dos critérios de segurança. Se os operadores não conseguirem restabelecer
os valores para uma condição segura, o sistema automático provoca a queda de barras
de controle, interrompendo a reação nuclear. A partir deste momento, os operadores
usam procedimentos do tipo SFP para tentar identificar e diagnosticar o evento
estabelecendo a relação de causa/efeito necessária para o uso de um procedimento de
um procedimento detalhado do tipo EOP. Vemos então, que o aspecto crítico dessa
filosofia de gerenciamento de acidentes é a identificação e diagnóstico de acidentes, ou
mais especificamente, como os operadores se utilizam das diversas fontes de
informação disponíveis para chegar ao diagnóstico do acidente e, então, selecionar o
EOP correspondente a situação.
$o}HVGRVRSHUDGRUHVDSDUWLUGR5(6$0RQLWRUDomR)&6V
$FLG 5(6$786$$o}HVDXWRPiWLFDVGR635(YHQWRV,QLFLDOLV
Sim
Não
6)3V,GHQWLILFDomR'LDJQyVWLFR 'LDJQyVWLFR2."
(23V&RQILUPDomR'LDJQyVWLFRDo}HVVREUHVLVWHPDVGDSODQWD
0RQLW )&6V2."
Sim
)&6VFRUULJLGDV"
Sim
Não
Não
Figura 2.2  Ações do operadores e ações automáticas  após um evento.
Podemos considerar que as atividades relacionadas ao diagnóstico de eventos
são bastante complexas, remetem ao uso de diversos procedimentos em paralelo, numa
condição natural de aumento de VWUHVV (um acidente evoluindo) e de eventuais
dificuldades para que uma adequada avaliação/consciência da situação seja construída.
Reconhecendo estas dificuldades é que se estabelece que a principal tarefa dos
operadores, ao longo da operação da usina, é o monitoramento das funções de segurança
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(BOVELL, C. et al., 1997). Se o  ambiente de trabalho permitir que os operadores se
concentrem nesta tarefa, a identificação do tipo de acidente se inicia ainda na fase de
monitoração, a partir do momento em que as variáveis críticas e de segurança saem de
seu estado normal no início do(s) evento(s) cuja evolução poderia levar ao acidente.
Uma monitoração eficiente  das funções de segurança pode prevenir o disparo das ações
automáticas para o desligamento do reator. O Anexo 1 apresenta uma descrição
resumida de procedimentos do tipo EOP e SFP da usina nuclear que analisamos no
estudo de caso.
 $VRUJDQL]Do}HVHRWUDEDOKRGRVRSHUDGRUHV
Na indústria do petróleo, outro setor industrial que lida com tecnologias
perigosas, a abordagem normativa, linear/sequencial do comportamento humano
ilustrada pelo fluxograma da figura 2.1 no setor nuclear, também se faz presente. O
2IIVKRUH 3HWUROHXP ,QGXVWU\ 7UDLQLQJ 2UJDQLVDWLRQ¶V – OPITO, em 1997, elaborou
documento que estabelece critérios para um desempenho efetivo na resposta de
emergências. Foram estabelecidos 8 critérios para uma tomada de decisão do Supervisor
de plataforma de petróleo em emergências (OPITO, 1997):
1. A informação sobre todas as fontes apropriadas é obtida, avaliada e
confirmada o mais rápido possível.
2. Os recursos apropriados são usados durante a emergência.
3. Interpretações válidas de todas as evidências são feitas e decisões válidas
são tomadas.
4. Os problemas (saídas) potenciais e respostas possíveis são revistas em
relação a conseqüências e probabilidades.
5. Um plano de ação é desenvolvido e continuamente revisado em função
das contingências.
6. Ações apropriadas são tomadas o mais rápido possível.
7. As equipes de emergência são coordenadas e dirigidas de modo efetivo;
8. Práticas de trabalho seguras e conforme a legislação de saúde e
segurança.
Voltando ao setor nuclear podemos observar diversos exemplos da influência
que o modelo normativo para o processamento de informação humana tem no setor. O
,QVWLWXWH RI 1XFOHDU 3RZHU 2SHUDWRUV – INPO criou em 1993 o Comitê Especial de
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Revisão de Performance Humana, formado por especialistas em performance humana
(fatores humanos) e representantes de usinas nucleares americanas. Em setembro de
1997 o comitê lança o documento: Excelência em Performance Humana (INPO, 1997)
que recomenda estratégias conservativas para tomadas de decisão, que visem colocar a
planta numa condição segura em situações não familiares:
1. Parar o serviço rotineiro.
2. Envolver a equipe.
3. Utilizar técnicas de resolução de problemas.
4. Determinar a maneira mais efetiva (opção ótima) de continuar a ação.
5. Verificar as suposições antes de escolher um curso de ação.
O INPO realiza treinamentos, visando a melhora do desempenho de
trabalhadores do setor nuclear, em diversos países, por meio da WANO – :RUOG
$VVRFLDWLRQRI1XFOHDU2SHUDWRUV (versão internacional do INPO),  inclusive no Brasil.
O programa parte da sigla STAR – 6WRS 7KLQN$FW5HYLHZ, preconizando o mesmo
tipo de postura normativa para uma melhoria no desempenho dos trabalhadores das
usinas (WANO, 2000).
MUMAW e seus colegas (1994), em estudo feito sob os auspícios da USNRC,
descrevem o processamento da informação para execução de uma tarefa de um operador
de usina nuclear, até a tomada de decisão, como sendo composto pelas seguintes
fases:1) detecção e monitoração, 2) avaliação da situação, 3) seleção de opções, 4)
planejamento (escolha da opção ótima), 5) execução.
Estes elementos sugerem que o projeto do trabalho nas organizações que lidam
com tecnologias perigosas pressupõem um modelo de tomada de decisão normativo,
baseado em informações obtidas de todas as fontes disponíveis, utilização apropriada
(ótima) de recursos, validação da interpretação da informação, seleção de opções e
validação das mesmas antes de implementar aquela que seria a melhor (ótima). Além
disso, uma verificação das conseqüências potenciais e probabilidades relacionadas ao
resultado das ações, o desenvolvimento de um plano de ação e intervenções rápidas são
requeridos.
Em base ao exposto surgem questões fundamentais: como os operadores
realmente tomam decisões, tanto em situações de emergência, quanto durante seu dia-a-
dia de trabalho? Esta tomada de decisões está de acordo com aquela preconizada pela
organização como sendo a mais adequada para uma operação mais segura? Em caso de
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resposta negativa da questão anterior, qual seria o caminho seguir: tentar mudar a forma
como os operadores efetivamente tomam decisões, ou rever, a luz de novos conceitos
sobre as estratégias cognitivas e das restrições do contexto envolvidas nos processos de
tomadas de decisão, as bases do projeto do trabalho concebido pela organização?
Fornecer subsídios para responder estas perguntas é um dos objetivos desta tese:
examinando as estratégias cognitivas por meio dos quais operadores chegam a uma
decisão durante seu trabalho diário e procurando classificar o tipo de estratégia adotada,
se é uma tomada de decisão normativa, como colocada pelos requisitos do OPITO
(1997), ou INPO (1997), ou uma estratégia de Tomada de Decisão Naturalista – TDN
(KLEIN, 1989). No próximo capítulo apresentamos um quadro teórico sobre as
pesquisas e modelos desenvolvidos em TDN, que se constituem na base teórica para a
modelagem das tomadas de decisão dos operadores.
 5HVXPRGRFDStWXOR
Neste capítulo as tarefas de operação foram descritas realçando a visão
normativa do trabalho das organizações do setor nuclear. Alguns modos de operação de
reatores nucleares foram descritos, emoldurando o estudo caso dessa pesquisa. Os
modelos de competência para as tomadas de decisão de operadores dos setores de
petróleo e nuclear foram descritos, mostrando a sua fundamentação também normativa,
de modo a enfatizar a importância da necessidade de sabermos se os operadores
realmente tomam decisões conforme os padrões de competência normativos apregoados
pela indústria.
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As pesquisas sobre Tomadas de Decisão Naturalistas –  TDN buscam descobrir
como as pessoas, trabalhando isoladamente ou em equipe em ambientes dinâmicos,
incertos, e que eventualmente, requerem um tempo de resposta pequeno, identificam e
avaliam a situação, tomam suas decisões e executam ações, cujas consequências são
significativas para elas e para toda a organização onde elas operam (ZSAMBOK &
KLEIN, 1997). Tomada de Decisão Naturalista é um termo relativamente novo, que se
refere a como pessoas tomam decisões nos ambientes complexos do mundo real
(KLEIN et al., 1993; LIPSHITZ et al., 2001). Os pesquisadores em TDN procuram
obter informações a respeito de como os operadores ou tomadores de decisão utilizam
as informações contextuais e o seu conhecimento, e também procuram descobrir como
os fatores do contexto influenciam o processo de tomada decisões. Parte-se da premissa
de que o processo de tomadas de decisão é específico da situação (EBBESEN &
KONECI, 1980), sendo portanto, imperativo considerar características do contexto para
entender as decisões. Neste capítulo descrevemos as características das pesquisas em
TDN e suas diferenças em relação a teoria da tomada de decisão normativa. Resumimos
as principais contribuições das pesquisas realizadas, antes de apresentar alguns modelos
de TDN, originados a partir de uma grande variedade de estudos. Finalmente
apresentamos algumas pesquisas onde estes modelos foram aplicados e testados.
 7'1±8PDDERUGDJHPDOWHUQDWLYD
As  pesquisas em TDN são conduzidas de modo a compreendermos como
decisões  em ambientes naturais são tomadas. Este objetivo distingue uma abordagem
naturalista ou ecológica (KLEIN et al.,1993) de uma análise normativa de julgamentos e
decisões baseada em experimentos de laboratório (EDWARDS, 1954). DOWELL,
SMITH & PIDGEON (1997) sugerem que a distinção entre abordagens naturalistas e
normativas pode ser resumida ao longo de 3 dimensões fundamentais: ontologia,
epistemologia e metodologia. Baseadas nestas 3 dimensões, as escolas naturalista e
normativa geralmente fornecem visões alternativas para a compreensão do processo de
tomada de decisão.
Ontologicamente, a abordagem naturalista da TDN aporta uma significância bem
maior ao ambiente ou contexto como raiz para as variações do comportamento nas
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tomadas decisão e se baseia em aportes da Psicologia Ecológica (BRUNSWICK, 1956;
GIBSON,1966, 1979; NEISSER, 1987).
GIBSON (op. cit.) elaborou uma teoria específica sobre a aquisição de
habilidades pelos seres vivos, que vê o processo de adquirir habilidades a partir da
educação da atenção1. Economia cognitiva e relevância de meta são os outros pilares
desta teoria que se transformou na base da Psicologia Ecológica (REED, 1996).
GIBSON afirmou que a experiência é o resultado de um processo no qual as pessoas
aprendem a estratégia mais econômica para realizar uma determinada tarefa, e assim
podem se concentrar no menor número possível de características ou recursos
importantes e relevantes para atingir uma meta. A estes recursos do ambiente que
podem ser discriminadas com sucesso, dentre as infinitas possibilidades de um ambiente
natural rico em informação, para que metas sejam atingidas GIBSON (op. cit.) chamou
de DIIRUGDQFHV. Ele considerou que o processo de aquisição de habilidades especiais
(experiência) é baseado em mudanças no direcionamento da atenção, sendo o objetivo
principal a identificação da informação de ordem mais alta que produz um diagnóstico
adequado, informação esta que pode, ainda, ser utilizada para atualizar as metas de
tarefa. O treinamento da atenção pode ser alcançado por abstração, filtragem e
otimização de busca perceptiva, que não é independente do processamento da
informação. O processo de aquisição de habilidades consistiria assim, numa adaptação
gradual e direcionada dos seres vivos às restrições impostas pelo ambiente. Peritos são
aqueles aprenderam trabalhar no seio do sistema, e explorar a seu favor, o conjunto de
restrições que definem o seu domínio de H[SHUWLVH.
FLACH (1990) sugeriu que o operador humano e seu ambiente de trabalho não
podem ser estudados de forma independente, porque eles são reciprocamente acoplados
e operam em sintonia. Ao contrário, a abordagem normativa minimiza, ou até mesmo
ignora a influência do ambiente (VICENTE,1995).
MEISTER (1989) se refere a esta distinção como a diferença entre perspectivas
de sistema e perspectivas psicológicas (ou “cognitivistas”).
REED (1997) é mais radical e discorre sobre a falência da abordagem
cognitivista da psicologia, que trata seres humanos como processadores de informação,
afirmando que: ³1LQJXpPDWpKRMH VHTXHU WHQWRX FRQHFWDUD WHRULDGD LQIRUPDomRGH
1 Para uma revisão das idéias de GIBSON ver REED, E., (1996) e LOMBARDO, T. J., (1987).
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6+$1121  FRP D FRJQLomR KXPDQD H R XVR GH LQIRUPDo}HV WHRULFDPHQWH
TXDQWLILFDGDVHPODERUDWyULRVGHSVLFRORJLDpFRLVDGRSDVVDGR´ (REED, op. cit.).
A abordagem ecológica ou naturalista, usada pelos pesquisadores em TDN,
serve como base para a Engenharia de Sistemas Cognitivos (HOLLNAGEL, 1998;
RASMUSSEN et al., 1994), e compartilha temas com a teoria de sistemas (GIBSON,
op. cit) e, conforme vimos no capítulo 1, com a abordagem sócio-técnica e a ergonomia.
Em termos da epistemologia, a TDN, assim como a ergonomia (conforme as
discussões do seminário GENTE/COPPE, 2003) e outras ciências que lidam com
contextos situados, sofre com as restrições do paradigma mãe da ciência ocidental que
pode ser resumido em 2 palavras – reprodutibilidade e generalidade (KUHN, 1962).
Assim, em termos de epistemologia a TDN difere novamente da teoria clássica
ou normativa de tomadas de decisão. DOWELL e seus colegas (1997) notam que,
³WHRULDVSDUDVHUHPDFHLWDVSHODDERUGDJHPQRUPDWLYDSUHFLVDPWHUDSRVVLELOLGDGHGH
UHSURGX]LU VHXV UHVXOWDGRV IDOVLILDEOH H SURGX]LU QRYDV SUHYLV}HV´ De fato, os
experimentos em Tomada de Decisão Normativa são conduzidos em laboratório, onde é
possível o controle das variáveis, e têm sido geralmente voltados para áreas como
estatística, economia e probabilidade, resultando em modelos quantitativos, úteis para
uma pesquisa empírica controlada (por exemplo, VON WINTERFELDT &
EDWARDS, 1986). Modelos normativos derivados destes estudos têm variado
consideravelmente. Como observamos eles são oriundos e, consequentemente, mais
apropriados para situações bem definidas, onde um planejamento é possível e a pressão
temporal tem pouca importância. Um modelo típico de tomada de decisão normativa
poderia ser composto das seguintes etapas: gerar um conjunto de opções, gerar um
conjunto de critérios para avaliar estas opções, assinalar pesos para os critérios de
avaliação, realizar cálculos, comparar cada opção com o respectivo critério, determinar
a melhor (ou ótima) escolha  (DOHERTY, 1993). Modelos normativos desenvolvidos a
partir de pesquisa em laboratório têm algumas limitações, como consumir muito tempo
e envolver cálculos complexos para a busca solução da ótima, por exemplo o 0XOWL
$WWULEXWH8WLOLW\$QDO\VLV - MAUT (EDWARDS & NEWMAN, 1992) e o 6XEMHFWLYHO\
([SHFWHG 8WLOLW\ 7KHRU\ – SEUT (VON WINTERFELDT & EDWARDS, 1986).
Enquanto a pesquisa em laboratório tem a vantagem de possibilitar um maior controle
das variáveis, algumas dessas variáveis como risco pessoal, de vida, por exemplo, não
podem ser simuladas. Assim sendo, também para os modelos normativos, derivados de
estudos em laboratório a partir de tarefas específicas e isoladas do contexto, a
42
generalização para as demandas da vida real é difícil. Esta discrepância é o desafio que
os pesquisadores em TDN têm procurado enfocar nos estudos em ambientes reais de
trabalho.
A abordagem ecológica da TDN tem criado modelos relativamente pouco
detalhados, de alto nível e descritivos, o que HOLLNAGEL (1998) chamou de )RON
0RGHOV. Estes modelos resultam de dados e medições que refletem aspectos salientes da
situação do operador, tais como controle da atenção, consciência da situação, tomada de
decisão, carga de trabalho, normalmente relacionados a estados cognitivos
intermediários em vez do desempenho global. Estas medições são assumidas como um
substituto válido para o desempenho real, uma vez que elas se referem a um estado
intermediário essencial ou a uma intervenção, em outras palavras, não se pretende
modelar o operador enquanto ser humano, mas apenas alguns aspectos de sua atividade
cognitiva durante as interações com o sistema controlado. Mais especificamente, a
pesquisa em TDN, por meio de seus modelos, tenta descrever como decisões são
tomadas durante o trabalho dos operadores. Ela se baseia em observações de eventos
dinâmicos os quais são então trabalhados mediante hipóteses e paradigmas.
Em termos metodológicos, as abordagens naturalista e normativa diferem
novamente. A abordagem normativa é geralmente associada ao reducionismo
experimental, derivado da racionalidade técnica e do paradigma mecanicista da
engenharia clássica, e a abordagem naturalista associada ao holismo, baseada em estudo
de casos, e utilizando aportes da teoria dos sistemas complexos. KLEIN (1995) sugere
que um dos elementos chaves que diferenciam estudos ecológicos e normativos é a
experiência ou competência dos sujeitos. Nas pesquisas baseadas em laboratório, a
experiência é um fator de confusão porque, se os sujeitos do experimento diferem com
relação ao conhecimento da tarefa, os resultados serão afetados. Os estudos são então
projetados usando tarefas novas de modo a assegurar que os sujeitos tenham pouca ou
nenhuma experiência prévia. O ganho em rigor científico, assim obtido, impacta
diretamente na aplicabilidade dos resultados, uma vez que a influência da experiência é
ignorada. STERNBERG (1995) identificou este aspecto como um dos problemas chaves
associados à pesquisa da solução de problemas complexos por peritos.
Os pesquisadores em TDN, geralmente, usam técnicas como observações,
entrevistas, simulações (do ambiente real em casos especiais) e estudos de campo, de
modo a identificar os processos cognitivos mais relevantes. Entretanto, isso não implica
que não haja trabalhos relevantes em laboratório. Diversas equipes  de pesquisadores,
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como por exemplo, a pesquisa TADMUS – 7DFWLFDO 'HFLVLRQ 0DNLQJ 8QGHU 6WUHVV
(HUTCHINS & KOWALSKI, 1993) usam tarefas baseadas em laboratório ou
simuladores IXOOVFRSH, mas o foco da investigação é o processo de tomada de decisão
como um todo, em lugar de uma única tarefa ou evento.
Esta notável mudança nos objetivos e metodologias da pesquisa, que beira a uma
mudança de paradigma, vem sendo observada em diversos campos, como na teoria das
organizações, segurança e pesquisa de acidentes (RASMUSSEN,1997). RASMUSSEN
(op. cit.) observa que a TDN segue uma trajetória já percorrida em diversos outros
campos, onde as formas de elaboração de teorias, que eram inicialmente abstratas e
normativas, como por exemplo a 0XOWL$WWULEXWH8WLOLW\$QDO\VLV – MAUT (EDWARDS
& NEWMAN, 1992) e a 6XEMHFWLYHO\ ([SHFWHG 8WLOLW\ 7KHRU\ – SEUT (VON
WINTERFELDT & EDWARDS, 1986), envolvendo modelos e cálculos complexos,
vêm sendo substituídas (ou complementadas) por modelos descritivos que identificam
os desvios das normas, como por exemplo, a Teoria Prospectiva (TVERSKY &
KAHNEMAN, 1974). Estes autores sugerem que tomadores de decisão geralmente
aplicam um conjunto amplo de heurísticas, mesmo quando estas heurísticas têm como
resultado um desempenho sub ótimo. Teorias baseadas em heurísticas têm sido
transpostas para modelos descritivos enfatizando os fenômenos por si só, sem referência
a normas abstratas, como nos modelos de Controle Cognitivo de RASMUSSEN (1983)
e de Tomada de Decisão Preparada pelo Reconhecimento de KLEIN (1989).
Estes modelos descritivos, dentre outros  usados na TDN, serão detalhados
posteriormente nesta revisão teórica. Entretanto, antes de discutirmos os modelos,
apresentaremos a seguir as características principais com que lidam os pesquisadores
em TDN.
 &DUDFWHUtVWLFDVGDVSHVTXLVDVHP7'1
As características principais dos ambientes onde os  estudos de tomadas de
decisão naturalistas são realizados, e que os diferenciam dos estudos normativos de
laboratório são (KLEIN, 1993; ORASARU & CONNOLLY, 1993):
1. Problemas pouco ou mal estruturados.
2. Ambientes de trabalho dinâmicos e incertos (complexos).
3. Transições pouco definidas, ou objetivos conflitantes.
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4. Malhas de ação realimentadas.
5. 6WUHVV ou pressão temporal.
6. Agentes múltiplos (necessidade de cooperação).
7. Objetivos e normas da organização.
8. Experiência do tomador de decisão.
9. Procedimentos falhos e incompletos.
1 Problemas pouco ou mal estruturados: Os problemas encontrados na vida real
em sistemas complexos raramente são simples e facilmente compreendidos. O tomador
de decisão normalmente precisa buscar mais informações para construir hipóteses sobre
o que está ocorrendo e ser capaz de gerar opções que levem a respostas apropriadas.
Características da situação podem ser estar conectadas entre si por meio de interações
complexas e associações causais.
2 Ambientes dinâmicos e incertos (complexos): Objetivos de curto prazo mudam
frequentemente durante uma situação, como resultado de mudanças nas prioridades. As
condições dinâmicas podem acarretar mudanças no que é realmente importante ao longo
da evolução da situação. As escolhas e prioridades entre diferentes fatores como, por
exemplo, tempo e perigo, precisam ocorrer, frequentemente envolvendo uma grande
incerteza no lado do tomador de decisão.
3 Transições pouco definidas, ou objetivos conflitantes: Tomadas de decisão
naturalistas ocorrem em situações onde a informação é incompleta ou imperfeita
(situação real). O tomador de decisão pode ter informação sobre uma parte do problema,
mas não sobre todas as outras. É rara a situação na qual uma decisão possa ser tomada
baseada apenas num objetivo dominante simples, bem compreendido. Ao contrário,
espera-se que o tomador de decisão seja guiado por múltiplos objetivos, alguns do quais
podem não estar claros e outros podem ser naturalmente contraditórios (ORASANU &
CONNOLLY,1993).
4 Malhas de ação realimentadas: Situações dinâmicas em sistemas complexos
são caracterizadas por séries de eventos que ocorrem ao longo do tempo. O tomador de
decisão raramente dispõe de toda informação necessária. Informações incompletas, não
confiáveis, perdidas (na entropia do sistema cognitivo homem/máquina), ambíguas,
errôneas estão na ordem do dia da maioria das situações de trabalho. Uma ação pode ou
não ser apropriada, mas a malha de realimentação respectiva, apresentando o resultado
da ação pode auxiliar o tomador de decisão na correção de seus planos (num processo
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de tentativa e erro). As malhas de realimentação, entretanto, podem complicar ainda
mais a situação. Elas podem, quando interligadas através de diversos sub sistemas
fortemente acoplados, distorcer uma relação  causa/efeito simples, em particular quando
existem atrasos nas malhas do sistema. Assim sendo, as malhas de ação/realimentação
podem auxiliar ou prejudicar o  processo de tomada de decisão (AMALBERTI, 1996).
5 Pressão temporal: As decisões nos sistemas complexos modernos são
usualmente tomadas sob considerável pressão temporal, o que traz várias implicações.
Os tomadores de decisão podem  ser obrigados a conviver com um alto nível de VWUHVV
pessoal e adotar estratégias de simplificação de raciocínio para diminuição do custo
cognitivo (AMALBERTI, 1996; PAYNE et al., 1988). Assim sendo, as estratégias para
tomadas de decisão que dependem de uma exaustiva fase de deliberação se tornam
impraticáveis (decisões normativas). Esta é a contradição das teorias normativas que são
grandes consumidoras de tempo e envolvem cálculos complexos. Contradição esta que,
por analogia, podemos estender ao projeto de trabalho baseado em normas e prescrições
das organizações que lidam com tecnologias de risco. O tomador de decisão em
ambientes dinâmicos –  o operador na sala de controle ou o piloto na cabine de comando
– simplesmente não têm tempo, nem capacidade ou recursos de processamento
cognitivo para gerar e, de forma concorrente, avaliar opções, além de simultaneamente
buscar as informações necessárias e avaliar a situação, como sugerem as abordagens
normativas.
6 Agentes múltiplos: A maior parte dos ambientes complexos nos quais a TDN é
estudada, como nas organizações que lidam com tecnologias de risco, envolve mais de
um tomador de decisão, pois a informação se encontra distribuída no sistema. Deste
modo, a maior parte das tomadas decisão envolvem, em algum grau, o trabalho em
equipe. Emergem daí novas dificuldades potenciais para os tomadores de decisão
relacionadas a bloqueios nas comunicações, relações funcionais mal resolvidas e
diferentes formas de pensamento nos diversos grupos envolvidos, são aspectos sempre
presentes (ORASANU & CONNOLLY, 1993).
7 Objetivos e normas da organização: Decisões não são tomadas
independentemente dos valores organizacionais. As organizações têm suas prioridades,
valores, culturas e os comunicam formal e intencionalmente, por meio de regras,
procedimentos, controles, avaliações: os valores expostos. Entretanto, informalmente, a
partir da percepção das pessoas, ou  grupos, da melhor maneira de conviver com o
ambiente organizacional emergem os valores assumidos: as percepções, credos, rotinas
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criadas DG KRF que, inconscientemente, se transformam em fontes de valores para ação
na organização (SCHEIN, 2002). A cultura organizacional formada a partir de todos
esses fatores, baliza o estabelecimento de indicadores de práticas de trabalho aceitáveis,
proibições e perspectivas. Os tomadores de decisão estão conscientes do que se espera
deles, formal e informalmente, e podem agir de acordo com estas expectativas, que se
não forem coerentes, são evidentes causas potenciais de tensão no tecido social da
organização.
8 Experiência do tomador de decisão: Todos os operadores habilitados para
operar sistemas complexos possuem alguma experiência em lidar com problemas
específicos de seu contexto de trabalho. Tomadores de decisão mais experientes podem
frequentemente atingir um nível elevado de habilidade que pode ser mais diretamente
aplicado à situação. A experiência aumenta o poder de reconhecimento de padrões e
formação de uma representação da situação, liberando os recursos cognitivos para serem
aplicados no diagnóstico ou solução de problemas (AMALBERTI, 1996; WICKENS,
1992).
9 Procedimentos falhos e incompletos: Como vimos nos capítulo 1 e 2
procedimentos, tanto para situações normais como para emergências, são utilizados
pelas organizações que lidam com tecnologias de risco. Se os procedimentos
abrangessem todos os aspectos relacionados à operação, haveria pouca necessidade de
tomadas de decisão. Entretanto, face a incompletude estrutural de procedimentos para
sistemas complexos já discutida, existe uma série de problemas com relação a
elaboração, seleção e uso dos procedimentos, conforme as questões levantadas no
capítulo 1.
É claro que nem todos os estudos em TDN contém todas essas variáveis, de fato
algumas estratégias naturalistas são aplicadas justamente quando faltam algumas destas
características (procedimentos, por exemplo). Entretanto, a maioria das características
mencionadas acima estão presentes na operação dos sistemas complexos, desafiando os
operadores no seu trabalho diário e o que nos interessa é modelar como as pessoas
tomam decisões sob estas condições.
 5HVXOWDGRVGHSHVTXLVDVHP7'1
Diversos resultados de pesquisas em tomadas de decisão naturalista em
ambientes dinâmicos (reais) têm sido contraditórios com os obtidos em pesquisas
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anteriores de laboratório, baseadas no modelos normativos clássicos, fornecendo
diferentes perspetivas para a disciplina. Alguns destes resultados serão resumidos a
seguir.
1. Em situações reais (dinâmicas) de resolução de problemas, peritos tendem a
gerar uma única e altamente provável opção de solução e avaliar sua
adequação às condições atuais do problema (KLEIN, 1993; LIPSHITZ,
1993). Se a solução é considerada satisfatória, ela é implementada, se não,
ela é alterada, ou uma nova opção é criada e o processo é repetido.
2. A principal diferença entre pessoas mais e menos experientes é a sua
avaliação da situação, não sua capacidade de  raciocínio (CHI et al., 1988;
ENDSLEY, 1995b;  KLEIN, 1989; AMALBERTI, 1996). O estado do
sistema pode ser avaliado rapidamente usando a base de conhecimento do
tomador de decisão experiente. O processo de identificação automaticamente
conduz a recuperação de uma ou mais alternativas de ação que constituem as
respostas apropriadas (ORASANU & CONNOLLY, 1993).
3. Tomadores de decisão usualmente adotam um decisão satisfatória em vez de
uma estratégia ótima. Isto é, eles selecionam uma estratégia adequada que
satisfaça aos requisitos mínimos para uma solução, que pode não ser a
melhor (KLEIN, 1993).
4. Em vez de ser conduzido como um algoritmo computacional, o raciocínio é
conduzido por Esquemas (ver seção a seguir para uma definição de
Esquema). Tomadores de decisão usam seus conhecimentos e intuição para
analisar o problema, decifrar a situação, e definir qual informação é útil para
a identificação de uma solução (NOBLE, 1993). Este processo permite uma
rápida avaliação, busca e interpretação das informações, além de uma
seleção do curso das ações, uma clara vantagem em situações de pressão de
pressão temporal e saturação de recursos cognitivos. Uma importante
característica da abordagem guiada por Esquemas é que as pessoas formulam
modelos causais das circunstâncias. A compreensão é derivada de inferências
a respeito dessas relações causais (PENNINGTON & HASTIE, 1988)
baseadas numa interpretação do significado dos eventos. As pessoas
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procuram entender as intenções dos outros e considerar as ações sugeridas
antecipando suas consequências futuras (LIPSHITZ,1993).
5. Raciocínio ou diagnóstico e ação são entrelaçados e não segregados
(AMALBERTI, 1996; CONNOLLY & WAGNER, 1988). As pessoas não
analisam todos os detalhes possíveis de uma situação, ao contrário, pensam
em pequenas partes, e agem sobre elas, a seguir avaliam as saídas e pensam e
agem mais um pouco (GABA, 1992; ORASANU & CONNOLLY, 1993).
Este processo contínuo de reavaliação reflete a dificuldade cognitiva causada
pelas situações dinâmicas em sistemas complexos, gerando diversas malhas
de realimentação, específicas para cada desdobramento da situação
(AMALBERTI, 1996).
Após a descrição das características das pesquisas em ambiente natural e sua
comparação com estudos analíticos de laboratório e dos principais resultados alcançados
pelos estudos na área de tomada de decisão naturalista – TDN, nossa atenção será
dirigida para a apresentação de modelos, paradigmas, taxonomias e hipóteses
desenvolvidas a partir de estudos de tomadas de decisão em sistemas complexos.
 0RGHORVHP7'1
Conforme os resultados das pesquisas em TDN da seção anterior, o raciocínio
usado para tomada de decisões em ambientes naturais parece ser guiado por esquemas e
não por um processamento sequencial da informação (ENDSLEY, 1988; ORASANU &
CONNOLY, 1993; AMALBERTI, 1996). Assim sendo, não surpreende que diversos
modelos tragam vários elementos, explícitos ou implícitos, da teoria dos esquemas
(BARTLETT, 1932). Deste modo, parece apropriado introduzir a teoria dos esquemas
que pode ilustrar a formulação de muitos destes modelos.
$WHRULDGRV(VTXHPDV
A teoria dos esquemas foi originalmente desenvolvida por BARTLETT (1932)
e, posteriormente, após um período de dormência vem sendo aplicada por pesquisadores
de diferentes correntes da psicologia, em diferentes campos, como aprendizado motor
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(SCHMIDT, 1975), visão computacional (MINSKY, 1975), e interpretação de estórias
(RUMELHART, 1975).
Esquemas são estruturas de conhecimento de alto nível, armazenadas na
memória de longo prazo (MLP), que contêm informações tais como as características
dos ambientes e comportamentos relevantes para uma situação particular. NEISSER
(1976) sugere que os Esquemas são estruturas cognitivas ligadas a domínios e situações
específicas, que direcionam a busca de informações externas, distinguem entre quais
informações devem ou não ser atendidas, organizam as informações obtidas em
categorias na memória, e dirigem a recuperação de informações na memória. Os
Esquemas se tornam mais complexos e abrangentes em função da experiência. A
informação sobre situações novas é adaptada ou agregada em Esquemas já existentes
contendo informações de natureza similar. Uma considerável quantidade de detalhes é
perdida por meio deste processo de simplificação da codificação. Entretanto, esta
simplificação permite que a informação se torne mais organizada e coerente para o
armazenamento, recuperação, e posterior processamento (MAYER, 1983). Os
Esquemas são usados para gerar padrões de comportamento adequados para uma dada
situação baseados no reconhecimento ou analogia. SCHANK & ABELSON (1997)
descreveram a noção de Roteiro, como um tipo particular de esquema, que fornece
sequências de ações apropriadas para vários tipos de tarefas. Conexões entre os
Esquemas e Roteiros enriquecem os processos cognitivos, uma vez que o indivíduo terá
ao seu dispor ações automáticas a mão, em vez de ter que tomar decisões a todo o
momento.
ENDSLEY (1995a) desenvolveu um modelo de consciência da situação que
incorpora tomadas de decisão dinâmicas (figura 3.1). Ela enfatiza a importância da
distinção entre Esquema e Modelo Mental com relação ao seu impacto nas tomadas de
decisão. Esta distinção é relacionada ao armazenamento na memória. Esquemas e
Roteiros se localizam na MLP e os Modelos Mentais, construções específicas para uma
dada situação, se localizam na memória de trabalho – MT. O uso de Esquemas e
Roteiros está baseado em reconhecimento e casamento de características, enquanto os
Modelos Mentais são construções mais complexas usadas para  interpretar e
compreender a situação. Isto é, em situações familiares, tomadores de decisão
experientes podem, a partir de seu domínio de conhecimentos usar atalhos (contidos nos
Esquemas e/ou Roteiros) no processo de tomada de decisão. Em situações menos claras,
eles necessitam utilizar métodos mais intrincados para chegar à solução.  O modelo de
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ENDSLEY é similar tanto ao modelo de Controle Cognitivo de RASMUSSEN
(RASMUSSEN, 1983), quanto ao modelo de Tomada de Decisão Preparada por
Reconhecimento de KLEIN (1989). Entretanto, a ênfase é na consciência da situação e
identificação do problema, com pouca descrição do processo de tomada de decisão
propriamente dito.
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Figura 3.1 Modelo de ENDSLEY da consciência da situação  (ENDLEY,1995).
O modelo de ENDSLEY fornece uma abrangente abordagem dos mecanismos
cognitivos que auxiliam na contextualização do processo de tomada de decisão.
Esta pequena introdução a Teoria dos Esquemas procurou mostrar sua relevância
para a TDN. O conhecimento desta teoria é fundamental para a compreensão dos
modelos de TDN. Alguns destes modelos serão apresentados a seguir e foram
escolhidos a partir de sua relevância  em relação a tomada de decisão na operação de
sistemas complexos, o foco de nosso trabalho. Esta revisão teórica se inicia como o
modelo de Controle Cognitivo de RASMUSSEN.
7D[RQRPLDGR&RQWUROH&RJQLWLYR5$60866(1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A taxonomia de controle cognitivo de RASMUSSEN (1983) procura descrever
os aspectos da cognição humana durante a execução de uma tarefa, desde
comportamentos senso-motores até deliberações analíticas conscientes (RASMUSSEN,
1986). A abordagem  é baseada numa divisão tripartite dos níveis de desempenho:
habilidades, regras e conhecimento, conhecida pela sigla SRK (VNLOOUXOHNQRZOHGJH).
Segundo RASMUSSEN, ³R QtYHOGHFRQWUROHEDVHDGRHPKDELOLGDGHVpFDUDFWHUL]DGR
SHOD KDELOLGDGH GH JHUDU VXEFRQVFLHQWHPHQWH RV SDGU}HV GH PRYLPHQWRV QHFHVViULRV
SDUDDLQWHUDomRFRPXPDPELHQWHIDPLOLDUSRUPHLRGHXPPRGHORGLQkPLFRLQWHUQR´
(RASMUSSEN, 1993). Neste nível o desempenho humano é regido por padrões de
instruções pré-programadas armazenados na memória, representados como estruturas
analógicas no domínio espaço-tempo. As pessoas automaticamente lêem as entradas
sensoriais, as quais incluem a realimentação de ações prévias, de modo a ajustar suas
ações presentes sem uma deliberação consciente.
O comportamento baseado em regras é caracterizado por ações controladas por
procedimentos ou subrotinas armazenadas na memória. O controle do comportamento
neste nível é orientado por objetivos e estruturado como uma malha de controle
antecipativa (IHHGIRUZDUG) por meio de regras armazenadas. As regras armazenadas são
do tipo SE (estado) ENTÃO (diagnóstico), ou SE (estado) ENTÃO (ação corretiva). A
fronteira entre os comportamentos baseados em habilidades e baseados em regras
depende da extensão na qual o comportamento é executado automaticamente ou
necessita de atenção consciente. O nível de habilidades é automático, libera o operador
para a utilização de recursos cognitivos em outras tarefas, o nível de regras é
conscientemente controlado, requerendo a utilização de algum recurso cognitivo.
Em situações novas  ou não familiares, onde as regras ou o saber de uma
vivência anterior não são disponíveis, o nível de controle precisa se mover para um
nível mais alto, no qual o desempenho é considerado como sendo baseado no
conhecimento. A partir de uma análise do ambiente, dos objetivos globais do indivíduo
enquanto executor da tarefa e de aspectos metacognitivos (confiança em si, na
abrangência de seu conhecimento face a situação etc.), planos são elaborados e
selecionados. Com o aumento da experiência, o foco de controle tende a se mover do
nível de conhecimento até o nível de habilidades, mas, mesmo assim, todos os 3 níveis
podem coexistir ao mesmo tempo.
O modelo de RASMUSSEN é representado na figura 3.2 na forma de escada, na
qual os estágios de ativação e execução do nível de habilidades formam a base, e os
52
estágios de interpretação e avaliação do nível de conhecimento formam o topo. Em
ambos os lados, no nível intermediário, estão os estágios baseados em regras. Dessa
forma, RASMUSSEN procura ilustrar os atalhos que os tomadores de decisão podem
utilizar na vida real. Estes atalhos, normalmente, se traduzem em reações estereotipadas,
bastante eficientes para situações específicas, onde a observação do estado do sistema
automaticamente leva a seleção de procedimentos corretivos, sem necessidade de
intervenções analíticas complexas dos custosos processos cognitivos baseados no
conhecimento.
Figura 3.2 Modelo de controle cognitivo de RASMUSSEN (1983).
Uma das vantagens do modelo de RASMUSSEN é que ele é de fácil
compreensão. Uma característica especial do modelo é a distinção feita entre tomadas
de decisão baseadas no nível de conhecimento daquelas baseadas no nível de regras.
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Esta distinção descreve de forma resumida a diferença peritos e novatos na sua forma de
resolução de problemas, realçando os atalhos disponíveis para o tomador de decisão
mais experiente.
Alguns aspectos problemáticos do modelo são também evidentes. Primeiro, o
modelo não descreve completamente o fluxo de informação na tomada de decisão, mas
apenas o fluxo de controle de uma tarefa para outra (uma ao nível de habilidades para
outra ao nível de regras, por exemplo). Segundo, o modelo SRK assume que as pistas do
ambiente percebidas são amalgamadas em um único estado. Por exemplo, em relação ao
nível de regras, ele assume que mais de um objetivo ou tarefa pode ser gerado e usado
para uma única decisão.  No nível de conhecimento, ele assume que a relevância da
informação é estabelecida e, a partir daí, é feito o amálgama destas informações
relevantes. Entretanto, não se sabe (ou o modelo não indica) como estes processos
poderiam ser gerenciados ao longo de uma situação dinâmica.
Entretanto, apesar dessas críticas, o modelo de RASMUSSEN fornece uma
abordagem para o Controle Cognitivo que tem sido aplicada em diversas áreas, desde
usinas geradoras de energia elétrica (RASMUSSEN & JENSEN, 1974), passando pela
aviação comercial (ORASANU, 1994) e tem sido usada como base para modelos de
localização de erros humanos como no *HQHULF (UURU0RGHOOLQJ 6\VWHP – GEMS
(REASON, 1987a).
 7RPDGDVGH'HFLVmR6LWXDGDV25$6$18
ORASANU (1994) aplicou o modelo de controle cognitivo de RASMUSSEN ao
processo de tomadas de decisão de pilotos da aviação comercial. À raiz da taxonomia
Tomadas de Decisão Situadas assume-se que os modelos mentais fornecem a base para
descrever as relações causais entre eventos,  para prever o que irá acontecer como
consequência de um evento no sistema, e para examinar porque ocorreu uma
determinada saída. ORASANU enfoca decisões baseadas em regras/conhecimento, uma
vez que estas decisões envolvem processos conscientes, ao contrário de decisões ao
nível de habilidades. Decisões baseadas em regras se aplicam frequentemente à
situações envolvendo alto risco, emergências, operação pós acidentes, pressão temporal
etc., quando não é desejável que as equipes de operação tenham que deliberar sobre o
que devem fazer. Se procura (os projetistas dos sistemas) evitar os processos de tomada
de decisão ao nível de conhecimento por meio de procedimentos para operação normal
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e emergências, manuais de operação e regras da organização e do governo,
especificando exatamente quais ações devem ser tomadas quando certas condições são
encontradas.
Algumas situações, entretanto, não oferecem opções, ou apresentam múltiplas
opções de resposta. Em ambos os casos, existe a demanda por um trabalho cognitivo
mais complexos do aquele exigido quando são tomadas decisões baseadas em regras.
ORASANU descreve estas situações como decisões baseadas no conhecimento.
LPISHITZ (LIPSHITZ, 1993b) as chama de escolha consequente de problemas, uma
vez que as opções são avaliadas em termos das saídas projetadas. A natureza da decisão
não se reduz a escolha de uma dada opção dentre um conjunto de opções, mas decidir
em que ordem implementar estas opções, pelo menos. A decisão crucial é planejar uma
sequência de respostas, onde cada uma delas precisa ser executada num tempo
determinado. O trabalho cognitivo inclui identificar as prioridades, o tempo aproximado
para a execução de cada tarefa, determinar as dependências sequenciais, e planejar os
eventos de modo que todos eles se encaixem no tempo disponível.  Estas decisões são
mais críticas e difíceis em períodos de saturação cognitiva, ou em momentos de elevada
carga de trabalho.
ORASANU caracteriza os problemas encontrados como bem ou mal definidos.
³6H RSUREOHPDp FODUDPHQWH HQWHQGLGR VHDV RSo}HV GH UHVSRVWD HVWmR SURQWDPHQWH
GLVSRQtYHLVHVHRVUHTXLVLWRVSDUDXPDVROXomRDGHTXDGDVmRVDELGRVRSUREOHPDp
EHPGHILQLGR4XDQGRRSUREOHPDQmRpHQWHQGLGRHHQWmRDVRSo}HVGHUHVSRVWDQmR
VmR GLVSRQtYHLV H R SUREOHPD p PDO GHILQLGR 3UREOHPDV PDO GHILQLGRV UHTXHUHP
GLDJQyVWLFR H FULDomR GH VROXo}HV 6H R SUREOHPD SRGH VHU GLDJQRVWLFDGR
GHILQLWLYDPHQWH HOH SRGH VHU UHGX]LGR D XP SUREOHPD GH VHOHomR RX EDVHDGR HP
UHJUDV´ (ORASANU, 1994).
Baseado em suas extensivas pesquisas, ORASANU e FISCHER (1997)
identificaram diversos tipos de decisão tomadas por tripulações de aviões comerciais e
as classificaram a partir do modelo de RASMUSSEN, sugerindo a taxonomia para
classificar decisões denominada Tomada de Decisão Situada (ver figura 3.3). Abaixo
apresentamos esta classificação, onde são tratadas inicialmente as decisões em situações
de problemas bem definidos:
1. Decisões baseadas em regras (SE x, ENTÃO y):
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• Decisões partir/parar. Uma completa proceduralização dos curso das
ações é prescrita, assumindo que todas as condições facilitadoras são
normais. Se as condições para partir não são atingidas, uma ação
alternativa é prescrita. Uma avaliação da situação correta é crucial, uma
vez que uma decisão errada pode ter consequências negativas.
• Regras condição-ação explícitas. Prescritivas no domínio, isto é, elas não
dependem fundamentalmente da experiência passada do tomador de
decisão em casos semelhantes, mas em respostas prescritas pela
indústria, organização etc.
2. Decisões baseadas no conhecimento:
• Situações onde ocorrem problemas que precisam ser resolvidos ao nível
de conhecimento podem ocorrer com problemas bem ou mal
estruturados. Situações de problemas bem estruturados ocorrem quando a
situação problemática é conhecida e as respostas imediatamente
disponíveis. A tarefa se torna então uma:
− Seleção de problema. Várias possibilidades legítimas de cursos para
ação existem, das quais uma deve ser selecionada. Opções devem ser
avaliadas a luz dos objetivos e restrições da situação, regras simples
não são aplicáveis.
− Programação ou planejamento do problema.  A equipe precisa decidir
o que é mais importante ser feito, quando fazê-lo e por quem. Um
desempenho efetivo depende de um adequado julgamento sobre as
prioridades relativas e uma avaliação realista dos recursos e
limitações.
A segunda categoria está relacionada a situações de problemas mal definidos,
que ocorrem quando a situação é desconhecida e não existem respostas prontamente
disponíveis. Nestes casos um diagnóstico é necessário:
1. Gerenciamento de procedimentos. Presença de uma situação ambígua
combinada com julgamento de risco. A equipe não sabe o que está errado, mas
reconhece que alguma coisa está fora do normal. Os procedimentos padrão são
seguidos para se atingir um estado seguro. A resposta é geral, baseada nos
56
sintomas, não havendo um guia específico de regras para auxiliar este tipo de
tomada de decisão.
2. Resolução criativa de problemas. Não estão disponíveis guias específicos em
manuais, procedimentos de emergência ou FKHFNOLVWV. A natureza do problema
pode ou não ser percebida, mas mesmo assim fica claro que se não existem
respostas prescritas, novas situações precisam ser criadas.
Qual é o problema?
Quanto tempo está disponível?
Quais os riscos (pres. & fut.)?
TEMPO LIMITADO
RISCO ALTO
Tempo disponível
Risco variável
Problema
entendido
OU NÃO
entendido
APLICA REGRA
Problema entendido Problema NÃO
entendido
Regra
disponível
Múltiplas
opções
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Múltiplas
tarefas
a fazer
Sem opções
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Escolhe
opção
Programa
tarefas
Cria
solução
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Figura 3.3  Taxonomia de tomadas  de decisão situadas.  (ORASANU & FISCHER,
1997)
ORASANU e FISCHER sugerem que existem 2 componentes principais
envolvidos em seu modelo: avaliação da situação e seleção da resposta. A avaliação da
situação requer que a natureza do problema esteja definida e que o nível de risco e o
tempo para tomar a decisão sejam conhecidos. Ações de diagnóstico podem ser
necessárias para definir o problema, se a situação não é compreendida e há tempo
disponível. A seleção de respostas é obtida a partir dos recursos disponíveis em cada
situação. Pode variar desde uma única resposta possível em alguns casos, enquanto em
outros a resposta precisa ser selecionada entre as múltiplas opções; múltiplas ações
precisam ser sempre realizadas durante um intervalo de tempo definido. Em alguns
casos, ainda, não há respostas disponíveis e uma solução precisa ser construída.
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ORASANU e FISCHER (1997) consideram ser fundamental entender o
problema acarretado pela situação para que uma estratégia efetiva de tomada de decisão
possa ser definida. Uma vez que estratégias de decisão são específicas do contexto e da
situação é difícil criar um modelo geral que descreva a maneira mais efetiva e eficiente
para lidar com situações problemáticas em todos os domínios. Aparentemente há uma
necessidade de analisar um número maior de situações para identificar se outros tipos de
tomadas de decisão são utilizadas. A taxonomia das Tomadas de Decisão Situadas, que
foi criada a partir de diversos estudos usando diferentes métodos, fornece uma descrição
de situações problemáticas encontradas por tripulações de aviões civis e como suas
decisões são tomadas.
7RPDGDVGHGHFLVmRSUHSDUDGDVSRUUHFRQKHFLPHQWR
KLEIN e seus colegas (1986) desenvolveram o modelo chamado Tomadas de
Decisão Preparadas por Reconhecimento (5HFRJQLWLRQ3ULPHG 'HFLVLRQ 0DNLQJ ±
53') que descreve como tomadores de decisão agem durante seu trabalho. O modelo
distingue entre situações muito e moderadamente familiares. Ele assume que a
familiaridade com as situações se dá no âmbito de um FRQWLQXXP. O modelo RPD é
baseado em pesquisas na área militar e descreve como os tomadores decisão usam sua
experiência para avaliar a situação e identificar um curso para ação. KLEIN e seus
colegas concluíram que, em vez de gerar e comparar múltiplas opções, os comandantes
estudados eram capazes de executar rapidamente uma avaliação da situação baseada em
reconhecimento, identificar e implementar um único curso para a ação, e ajustar este
curso de modo a adapta-lo a forma como a situação evolui.
Situações muito familiares: O modelo RPD sugere que tomadores de decisão
experientes usualmente estão familiarizados como a maioria das situações encontradas
(KLEIN, 1989). Ele postula que o tomador decisão pode julgar preliminarmente os
eventos a partir de características já observadas em situações similares ou por raciocínio
baseado em analogias. A isto ele chama de acoplamento simples. O modelo não
diferencia entre o uso de uma única situação similar ou uma mistura de diversas
situações como pista. Ele também não especifica se há um processo holístico  de
acoplamento ou casamento de padrões responsável por essa identificação, ou se ela é
obtida a partir das características da situação, num processo de casamento entre
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características similares. Além disso, como a informação é representada nos Esquemas
das situações dos indivíduos, se como protótipos ou exemplos ou ambos, não é discutida
no modelo. Presume-se que ambas as formas de armazenamento na memória e
processos acoplamento perceptivo são possíveis.
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Anomalia
5HFRQKHFLPHQWR
Expectativas Pistas relev.
Obj. possíveis Ações típicas
5HFRQKHFLPHQWR
Expectativas Pistas relev.
Obj. possíveis Pistas relev.
5HFRQKHFLPHQWR
Expectativas Pistas relev.
Obj. possíveis Ação 1 … n
Implementa curso da ação Implementa curso da ação Implementa curso da ação
Avalia ação (n)
Simulação mental
Modif. Funciona?
simsim, mas
sim
não
Interferência
([SHULPHQWDVLWXDomRQXPFRQWH[WRGLQkPLFR
não
([SHULPHQWDVLWXDomRQXPFRQWH[WRGLQkPLFR ([SHULPHQWDVLWXDomRQXPFRQWH[WRGLQkPLFR
Figura 3.4  Modelo RPD (KLEIN,1997).
Presume-se que os protótipos contenham informações adicionais sobre quais
pistas críticas devem ser seguidas, sobre as metas atingíveis, sobre as expectativas de
como a situação se desdobrará, e sobre as ações típicas necessárias para lidar com o
problema. A característica principal do processo de acoplamento simples é que ele
fornece ao tomador de decisão um curso para ação que pode ser automaticamente
implementado, sem a necessidade de avaliação ou revisão. O tomador de decisão
também adquire informações sobre o que pode esperar de um tipo particular de situação.
Violações dessas expectativas são, dessa forma, imediatamente identificáveis e uma
reavaliação da situação é realizada. Esta reavaliação é baseada numa análise de pistas
previamente encontradas sem deixar de prestar atenção às novas pistas, que se tornam
disponíveis à medida que a situação evolui. Se, neste momento, a situação parece
familiar, isto é, se a situação é reconhecida e, ao mesmo tempo, é significativamente e
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categoricamente diferente da situação original, um novo curso de ação ligado a esta
nova avaliação da situação é identificado na memória. Isto se passa  como se o processo
de acoplamento simples começasse de novo. Se a situação pode ser reconhecida apenas
como moderadamente familiar o tomador de decisão precisa empregar métodos mais
complexos de RPD.
Situações moderadamente familiares: Situações moderadamente familiares
ocorrem quando muitas da pistas do ambiente não se casam com as informações
contidas na memória a respeito das situações previamente encontradas, ou quando,
mesmo tendo inicialmente percebido a situação como muito familiar, o tomador de
decisão começa a notar violações nas suas expectativas que eram baseadas na avaliação
inicial.
Se a situação é percebida como moderadamente familiar, uma estratégia que
pode ser aplicada é a busca de informações adicionais. O tomador de decisão pode
imediatamente buscar mais informações de outras fontes que permitam uma  nova
interpretação das pistas disponíveis ou esperar que novas informações se tornem
disponíveis, à medida que passe o tempo. Esta espera pode ser descrita como uma tática,
cujo objetivo seria prevenir uma avaliação prematura e, portanto, incompleta da
situação.
A reavaliação é outra estratégia que o tomador de decisão pode aplicar. Se a
situação é de difícil interpretação ou se mais de uma interpretação é possível, a
reavaliação da situação pode ser necessária. Esta reavaliação pode ser conduzida por
meio das características de acoplamento, raciocínio por analogias ou simulações
mentais. O acoplamento de características se refere a quando o tomador de decisão usa
características ou padrões da situação para recordar ou construir uma hipótese, ou então
para avaliar diferentes hipóteses sobre a situação. O raciocínio por analogias ocorre
quando o tomador de decisão recupera e usa analogias, algumas vezes sem pensar sobre
isso e outras vezes a partir de um esforço deliberado e consciente.
Simulações mentais são mecanismos mais complexos e se referem a quando os
tomadores de decisão usam seus modelos mentais do problema. Nestas simulações, o
tomador de decisão imagina uma sequência de eventos que possivelmente teriam
ocorrido para que se chegasse a situação presente. Elas também podem ser usadas para
comparar diferentes hipóteses sobre como o incidente irá se desenvolver, assim como a
efetividade das diferentes estratégias disponíveis (KLEIN, 1995). Isto é, simulações
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mentais podem ser usadas como ferramenta para avaliar um curso para ação imaginado,
como ele afetará o incidente e o que pode ser feito se este curso para ação não for bem
sucedido; uma estratégia complexa de RPD.
Se o tomador de decisão pode reconhecer a situação como muito familiar após
usar o acoplamento de características ou simulação mental, o processo de decisão se
torna de acoplamento simples. O modelo RPD assume que tomadores de decisão
experientes são capazes de agir mesmo quando a situação não é familiar e quando
ocorrem violações das expectativas. Isto decorre da crença de que tomadores de decisão
experientes podem modificar o curso da ação, a partir da recuperação de informações
contidas na memória na forma de protótipos ou por meio de analogias.
KLEIN (1993) enfatiza que a avaliação da situação é o aspecto mais importante
da tomada de decisão. Ele observa que uma clara avaliação da situação permite aos
tomadores decisão usar expectativas para verificar se a avaliação está correta, para
dirigir o comportamento, para identificar um curso preferido para ação, para monitorar
este curso detectando e diagnosticando problemas, para gerenciar recursos (técnicos e
cognitivos), para priorizar ações refletindo metas/restrições, e para desenvolver um
planejamento abrangente para lidar com a situação.
LIPSHITZ e SHAUL (1996) testaram o modelo RPD num estudo realizado
durante treinamento simulado em combates navais comparando peritos e novatos. Eles
concluíram que 1) peritos coletam mais informações sobre a situação que novatos antes
de tomar uma decisão; 2) peritos são mais eficientes na busca de informações; 3) peritos
lêem (compreendem e antecipam a evolução) com mais precisão a situação; 4) peritos
tomam menos decisões ruins; e 5) peritos se comunicam mais frequentemente e de
forma mais elaborada com as outras unidades. O modelo RPD foi geralmente
compatível com todas as 5 observações, embora ele não possa responder pela
observação de que peritos realizem uma busca mais extensiva e eficiente de informação
antes de tomar uma decisão. Realmente, dado que peritos tendem a colher mais
informações que novatos, implica que peritos precisam de mais informação que novatos
para identificar pistas relevantes, metas, expectativas e ações. Isto é, peritos possuem
Esquemas mais complexos que requerem mais informações para serem satisfeitos. Além
disso, as expectativas de peritos, por serem mais amplas, possuem um maior
probabilidade de serem violadas do que aquelas mais restritas dos novatos.
Contrastando com outros modelos de avaliação da situação (por exemplo
ENDSLEY, 1995), o modelo RPD não inclui explicitamente o componente Esquema.
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De forma similar ao RPD, modelos de avaliação da situação conceitualizam a tomada de
decisão como uma combinação de processos de reconhecimento e raciocínio que
permitem correlacionar situações com as ações apropriadas. Os modelos de avaliação da
situação, entretanto, contêm 2 construções hipotéticas que não aparecem explicitamente
no RPD: Esquemas, estruturas da memória de longo prazo que dirigem a construção de
representações específicas e os modelos mentais de situações específicas na memória de
trabalho. É importante que seja feita distinção entre Esquema e modelo mental.
Decisões são guiadas pelos modelos mentais, assim para compreender a diferença
perito/novato em situações idênticas, é essencial que estas construções sejam analisadas.
Porém, como LIPSHITZ e SHAUL, (1996) afirmam:
³0RGHORV PHQWDLV VmR HQWLGDGHV OiEHLV TXH VmR FRQVWUXtGDV H GHVFDUWDGDV j
PHGLGDTXHRWRPDGRUGHGHFLVmRVHPRYHQRWHPSRHQRHVSDoRGHXPDVLWXDomRSDUD
RXWUD $VVLP GH PRGR D FRPSUHHQGHU SRUTXH SHULWRV H QRYDWRV FRQVWUyHP PRGHORV
PHQWDLV GLIHUHQWHV HP VLWXDo}HV LGrQWLFDV H SDUD FRPSUHHQGHU GH IRUPD JHUDO FRPR
QRYDWRVWUDQVIHUHPDH[SHULrQFLDGHXPDVLWXDomRSDUDRXWUDDWpTXHVHWRUQHPSHULWRV
QyV SUHFLVDPRVLQYHVWLJDUDVGLIHUHQoDVQRVVHXV(VTXHPDVHFRPRHVWHV(VTXHPDVVH
PRGLILFDPHPIXQomRGDH[SHULrQFLDDGTXLULGDUHVSHFWLYDPHQWH´
Em outras palavras, para compreender a maneira como os modelos mentais são
usados, é essencial compreendermos o conhecimento esquemático que alimenta estes
modelos. O modelo de KLEIN falha em fazer isso. A falta da distinção entre Esquema e
modelo mental no RPD impacta na interpretação e aplicação do modelo. Por exemplo,
de uma perspectiva de treinamento, seriam necessários diferentes programas para
desenvolver Esquemas e melhorar a capacidade de construção de modelos mentais.
Embora tanto os Esquemas quanto os modelos mentais estejam implícitos no modelo
RPD, as categorias envolvidas parecem superpostas e são difíceis de serem distinguidas.
Outro problema com o modelo RPD está na sua falha em não responder
apropriadamente como são tomadas decisões num nível mais elevado, baseadas em
raciocínio abstrato e que tipo de avaliação de risco é feita pelo tomador de decisão.
Entretanto, o modelo RPD tem se mostrado bastante popular e usado em
diversos campos como na área da indústria de processos (ROTH, 1996) e médica
(GABA, 1992). Essencialmente o modelo RPD fornece uma abordagem útil para
modelar tomadas decisão baseadas em regras ou reconhecimento, áreas nas quais a
evidência empírica tem sido encorajadora. Para uma ulterior elaboração de modelos
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teóricos mais complexos mais pesquisas são necessárias para avaliar as questões
pendentes.
 7RPDGDGHFLVmRSRUFRQWUROHGHULVFRFRJQLWLYR$0$/%(57,
Esta revisão teórica de modelos de tomadas de decisão naturalistas não poderia
se encerrar sem que o parâmetro risco fosse discutido. Afinal toda decisão é função do
risco (probabilidade de insucesso da alternativa selecionada) envolvido. O Modelo de
Controle de Risco de AMALBERTI (1996) coloca a avaliação de risco como um dos
fatores determinantes para a tomada de decisão.
Segundo AMALBERTI (op. cit.) os tomadores de decisão assumem riscos em
suas decisões na operação de sistemas complexos em função da necessidade de
economizar recursos cognitivos, minimizando a possibilidade de saturação cognitiva
que poderia levar a perda definitiva do controle sobre o sistema. Para isso, eles possuem
uma série de defesas em profundidade que permitem assegurar que os riscos assumidos
são os aceitáveis para a situação e controlá-los, conforme a evolução dessa situação (ver
tabela 3.1).  Ainda segundo o autor (AMALBERTI, op. cit.) este conjunto de defesas se
constitui de uma verdadeira segurança ecológica.
Estas defesas se repartem em 2 níveis: 1) aquelas que permitem a aceitação do
risco inicial; 2) aquelas que permitem controlar que o risco aceito não se degenere em
perda de controle. As defesas que definem o risco inicial que pode ser aceito são a
experiência, o metaconhecimento e a confiança.
Por meio da experiência o operador desenvolve novos VDYRLUIDLUH, automatiza
suas práticas, resolve mais rapidamente os problemas.
O metaconhecimento age por meio de uma consciência reflexiva que indica ao
operador o que ele sabe e, principalmente, o que ele não sabe fazer. Ela permite ao
operador a definição antecipada de planos que ele sabe que poderá executar, de escolher
opções redutoras (simplificadoras) sobre o universo (simplificar para compreender),
aceitando riscos de eventos não previstos, que ele sabe que poderia controlar com base
em seu conhecimento, experiência, VDYRLUIDLUH. O metaconhecimento é fundamental
para a segurança, pois ele protege o sistema de riscos potenciais importantes, sendo
fundamental quando a experiência do operador não é muito grande, permitindo o
enquadramento adequado dos riscos aceitos e a condução da situação, mantendo as
exigências dessa situação dentro dos limites dos saberes do operador.
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Tabela 3.1 Resumo das soluções disponíveis para economia de recursos
cognitivos, riscos inerentes às soluções e defesas em profundidade para controlar os
riscos (AMALBERTI, 1996).
6ROXomRFRJQLWLYDSDUDHYLWDUIDOWDGHUHFXUVRVFRJQLWLYRV
5LVFR$VVRFLDGR 5HJXODJHPGRULVFRQRPRPHQWRGDGHFLVmR 'HIHVDVHPSURIXQGLGDGHDVVXPLUR ULVFRWRPDGR
Construção antecipada da
representação –
planificação.
Simplificar
excessivamente a
realidade.
Apostar sobre os
incidentes possíveis.
Metaconhecimento:
avaliação do que o
operador sabe fazer e
sobre o que ele crê que
sejam os incidentes
possíveis na situação.
Condução antecipativa:
evitar o que não esteja
preparado no plano,
obrigar a realidade a se
adequar ao plano...
Revisão minimalista da
representação/
compreensão da situação.
Ter de aceitar de não
compreender elementos
importantes.
Risco de saturação de
recursos em caso de
mudança no nível de
abstração não reconduzir
rapidamente a uma
compreensão correta.
Avaliação de ligações
entre os elementos não
entendidos e as
prioridades do momento.
Distância do objetivo.
Avaliação dos riscos
internos e externos.
Metaconhecimento:
avaliação da possibilidade
de continuar a operação
com uma representação
parcialmente válida.
Acelerar o processo de
não ramificação de
preocupações para
controlar as combinações
dos problemas a serem
efetivamente tratados.
Distribuir as revisões ao
longo do tempo para
distribuir os recursos
respeitando os objetivos
de cada revisão.
Gestão de tarefas
múltiplas em tempo
compartilhado.
Erros de prioridade, perda
de controle sobre uma
tarefa que não é
adequadamente
controlada.
Avaliação da tarefa
dominante, antes de
trocar uma tarefa pela
outra.
Confiança em si e no
sistema
Estratégias de proteção
contra interrupções.
Operação automatizada. Erros de rotina. Confiança em si e no
sistema.
Autocontrole sobre os
próprios erros e sobre a
normalidade do sistema.
A confiança, terceira defesa importante para a aceitação do risco de determinada
situação, é parcialmente dependente da experiência e metaconhecimento. A confiança se
forma a partir das primeiras experiências do operador com o sistema, das
(i)regularidades do sistema no contexto e de uma verdadeira fé na tecnologia e em si
mesmo. A confiança permite que sejam colocadas em jogo as soluções escolhidas com
base na experiência e no metaconhecimento, com um mínimo de controles e de custo
cognitivo. Assim sendo, um aumento da confiança permite um aumento do risco inicial
aceitável.
As defesas que permitem o controle do risco assumido inicialmente surgem
como uma série de heurísticas (ver figura 3.5) que visam a proteger o operador contra o
risco de seus próprios erros de execução: risco de ser ultrapassado pela situação, sendo
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mais lento que a evolução dos eventos, ou risco de cometer erros não detectados e não
recuperáveis.
AMALBERTI apresenta seu modelo de proteções ou defesas do sistema
cognitivo em placas ou escalas, de forma semelhante a do modelo de defesas em
profundidade de REASON (1997), de modo a, como ele mesmo reconhece, ³UHWRPDUD
PHWiIRUDGH5($621JDUDQWLQGRDRQtYHO GH FDGDSODFDXPDFRHUrQFLD H VHJXUDQoD
SDUD RGHVHPSHQKRGRRSHUDGRU´ (AMALBERTI, 1996).
Heurísticas de detecção
e recuperação de erros
Heurísticas de controle e
de gerenciamento da
pilha de tarefas a atender
Heurísticas de controle
da compreensão
Automação de práticas
Intenções
Nível de desempenho
visado
Planejamento-antecipação
Conjecturas
Recursos cognitivos de
construção e manipulação
da representação da
situação (modelo mental):
Memória;
Raciocínio etc.
&RQVWUXomRGDUHSUHVHQWDomR
Tomada de riscos pela
simplificação do universo
([HFXomR
Tomada de riscos por
revisões minimalistas
da representação
&RQWUROHGRVLVWHPDGLQkPLFR
Proteções em série contra
riscos individuais&RQWUROHGDWRPDGDGHULVFRV
Metaconhecimento e
confiança
Figura 3.5 Modelo de controle de risco do sistema cognitivo (AMALBERTI,
1996).
Entretanto, no modelo multi-placas da figura 3.5, ao contrário da idéia das
defesas em profundidade de REASON, as placas não são independentes entre si: elas
possuem interações fundamentais orientadas por 2 variáveis, metaconhecimento e
confiança, que asseguram a coerência global do modelo. O modelo representa um
sistema realimentado, com um retorno de informação que permite uma tomada de
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consciência do comportamento produzido e um ajuste contínuo das intenções e
proteções que devem ser utilizadas em função do nível de desempenho obtido em cada
situação, conforme a tabela 3.1.
As indicações fundamentais que podem ser tiradas do modelo de AMALBERTI
são:
• O número de erros cometidos é o resultado de decisões tomadas pelos
operadores, que são função do contexto, do nível de risco assumido
inicialmente e das estratégias usadas para controla-lo ao longo da evolução
da situação.
• O número de erros cometidos não é sintoma de desregulação do sistema
ou de um funcionamento em modo degradado: os verdadeiros sintomas de
um funcionamento em modo degradado são uma pequena capacidade de
detecção e, principalmente,  restrição das possibilidades de recuperação
dos erros cometidos.
• A verdadeira segurança de um sistema cognitivo conjunto (HOLNAGEL
& WOODS, 1983) não se consegue por meio da limitação ou tentativa de
supressão dos erros humanos, mas sim a partir da concepção de um sistema
sociotécnico que não prive os operadores do uso de suas defesas cognitivas
naturais, deixando aos seres humanos possibilidades de regulação de seu
compromisso cognitivo, de controle das situações e de uma  avaliação de
riscos efetiva nas respectivas tomadas de decisão.
 &RQVLGHUDo}HVVREUHRVPRGHORVGH7'1
Considerando os processos de decisão, estratégias e mecanismos descritos nos
diferentes modelos as tomadas de decisão envolvem 4 componentes distintos mas
interdependentes:
1. Identificação de situação; baseada no reconhecimento de características ou
acoplamento holístico de padrões.
2. Diagnóstico da situação; a partir de reavaliações do desdobramento do
evento, juntando mais informações pertinentes antes de finalizar o
diagnóstico, construção de histórias, ou raciocínio por analogias.
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3. Seleção de resposta; baseada na estratégia não-comparativa de avaliação da
única opção por meio da ativação de um protótipo armazenado na memória
de longo prazo, ou geração ativa por meio de simulação mental. A seleção
da resposta também  pode ser baseada na geração de múltiplos cursos para
ação,  na comparação entre eles ou com um padrão, antes que um deles
seja escolhido.
4. Avaliação inicial e controle dos riscos ao longo da evolução da situação,
usando as defesas cognitivas baseadas em diversas heurísticas e guiadas
pela experiência, metaconhecimento e confiança em si e no sistema.
Um dos fatores fundamentais que distingue os modelos da TDN dos modelos da
teoria das decisões tradicional é a importância de experiência e metaconhecimento.
Tomadores de decisão experientes reconhecem situações padrão com base no
conhecimento de seu domínio de trabalho e saber tácito, que assim lhes proporcionam
soluções possíveis para o problema. O meta conhecimento permite um maior controle
dos riscos assumidos. Assim sendo, decisões tomadas por operadores experientes são,
geralmente, baseadas em regras preparadas por reconhecimento, como descrito por
RASMUSSEN (1983) e KLEIN (1989), respectivamente. Se a situação não pode ser
reconhecida, são utilizados métodos de mais alto nível, métodos baseados em
conhecimento como raciocínio e solução de problemas.
Deixar aos operadores margens de manobra para avaliar os riscos de suas
decisões em função da saturação de seus próprios recursos cognitivos, usando as defesas
cognitivas é uma das contribuições mais importantes que os estudos em ambientes
naturais trazem para a segurança dos sistemas sócio-técnicos complexos. Esta
consideração traz importantes consequências para o paradigma vigente no
desenvolvimento de sistemas para a gestão de risco que, a pretexto de um aumento da
segurança, pretendem suprimir erros humanos ou bloqueá-los, obrigando a aceitação de
níveis pré definidos de risco, resultando em sistemas com pouca margem de manobra ou
de adaptação, tornando, nos projetos desenvolvidos conforme esta filosofia, os
operadores numa espécie de reféns do sistema.
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Após esta breve descrição de alguns modelos e da indicação dos pontos
relevantes, descrevemos algumas pesquisas em TDN em diversos setores.
 $VSHVTXLVDVHP7RPDGDVGH'HFLVmR1DWXUDOLVWDV
Nos EUA, os estudos de TDN se originaram com comandantes do Corpo de
Bombeiros (KLEIN et. al., 1986). Com base neste trabalho, KLEIN e seus colegas,
desenvolveram o modelo RPD que foi, desde então, regularmente aplicado na América
do Norte e Europa. O estudo original de KLEIN envolveu 2 fases distintas. No primeiro
estudo em envolvendo comandantes experientes, 80% das decisões foram consideradas
do tipo preparada por reconhecimento, com as 20% restantes envolvendo algum tipo de
deliberação relacionada a seleção de opções. Este estudo foi feito a partir entrevistas pós
incidente usando o Método de Decisão Crítica – MDC (KLEIN, CALDERWOOD &
MACGREGOR, 1989). No segundo estudo (CALDERWOOD, CRANDALL &
KLEIN, 1987), realizaram uma comparação entre peritos e novatos, usando novamente
o MDC, com foco em deliberações sobre estados da  situação e na presença ou ausência
de opções alternativas. Neste estudo concluiu-se que 70% das decisões foram baseadas
em reconhecimento. Diferenças entre peritos e novatos eram relacionadas ao tipo das
deliberações. Peritos usavam mais tempo na avaliação da situação e novatos na escolha
do curso da ação.
Pesquisas no setor militar: O setor militar tem sido um dos principais agentes
para o desenvolvimento das pesquisas em TDN. O projeto TADMUS (CANNON-
BOWERS et al.,1993; ROUSE et al., 1992), financiado pelo 86 2IILFH RI 1DYDO
7HFKQRORJ\, foi iniciado para responder a problemas de comando e controle naval após
2 incidentes no Golfo Pérsico. Em ambos os casos os comandantes do 866 6WDUN e 866
9LQFHQQHV falharam na avaliação da situação e como consequência tomaram decisões
erradas. O comandante do 866 6WDUN não levou tão seriamente quando devia a
aproximação de um avião de ataque do Iraque, ficando com muito pouco tempo para
reagir quando o míssil foi disparado; enquanto que no caso do 866 9LQFHQQHV, seu
comandante escolheu o extremo oposto e não coletou informações suficientes que
permitissem a identificação de uma aeronave comercial, antes que ela fosse abatida. A
maior parte do trabalho do projeto TADMUS foi focalizada na tomada de decisão em
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equipe, modelos mentais compartilhados e ajudas para tomadas decisão para o centro de
informações de combate.
KLEIN também desenvolveu diversos estudos para a marinha americana (p.ex.,
CRANDALL et al. 1994) cujo foco foram as tomadas de decisão individuais e o
desenvolvimento e aplicação de uma versão de Análise do Trabalho Cognitivo (ATC -
um conjunto de métodos e técnicas usados para eliciar informações sobre o desempenho
humano na realização de tarefas) em ambientes de combate naval, de modo a descrever
os processos cognitivos envolvidos nas tomadas de decisão. Os resultados obtidos foram
encorajadores para a  abordagem da TDN, enfatizando a importância da experiência no
processo de tomada de decisão, assim como as dificuldades para aplicação dos modelos
analíticos convencionais aos ambientes dinâmicos característicos dos sistemas
complexos. Como resultado, o corpo de fuzileiros navais dos EUA (US MARINE
CORPS, 1994) adaptou o modelo RPD à sua doutrina, ressaltando que tomadas de
decisão intuitivas, isto é, tomadas de  decisão baseadas na experiência, julgamento e
focalizadas na avaliação de situação, seriam mais efetivas para o cenário complexo de
um campo de batalha, do que as tomadas de decisão  analíticas baseadas em raciocínio
abstrato e comparações entre múltiplas opções.
PASCUAL e seus colegas (1994) da 8.'HIHQFH5HVHDUFK$JHQF\, estudaram
15 oficiais comissionados e não comissionados do exército britânico. Os participantes
completaram 3 cenários em um simulador de comando, treinamento e planejamento, e
um cenário dinâmico, no âmbito do comando e controle operações de guerra. Os
resultados indicaram que estratégias naturalistas eram muito mais comuns (87%), em
comparação com as clássicas (2%), híbridas (3%), e outras estratégias indefinidas (8%).
O modelo RPD de KLEIN foi aquele que melhor descreveu o processo de tomadas de
decisão, respondendo adequadamente por cerca de 60% das decisões.
O estudo de tomadas de decisão na área de comando e controle de operações
militares utilizando metodologias relacionadas a TDN mostram a importância dessa
abordagem no estudo de sistemas complexos. A complexidade crescente do cenário de
combate, com sua tecnologia avançada, tempo de decisão reduzido e dependência de
vários fatores externos, como fotos de satélite e complicados padrões de comunicação,
enfatizaram a necessidade do desenvolvimento de sistemas para ajuda às tomadas de
decisão mais adequados. Como mostraram os resultados apresentados, as pesquisas em
TDN parecem prover uma abordagem muito melhor para tratar estes problemas do que
a teoria de tomadas de decisão normativa.
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Pesquisas na aviação comercial: Tomadas de decisão de pilotos de aeronaves é
outro campo no qual os pesquisadores têm se deparado com as limitações da teoria das
decisões tradicional. A cabina do piloto fornece um ambiente interessante para
pesquisas em TDN, face ao seu contexto  altamente técnico, a possibilidade de
mudanças rápidas, entre longos períodos de operação relativamente enfadonha e com
poucas ações, para períodos de elevada pressão temporal com necessidade de ações
imediatas, além das situações de crise, ocasionalmente enfrentadas por pilotos.
Pesquisas em TDN na aviação comercial foram administradas principalmente por
psicólogos de NASA, usando uma variedade de métodos e cenários para colecionar
dados. Estes incluem simuladores de vôo, gravações de caixas pretas, e relatórios
confidenciais de pilotos obtidos do $YLDWLRQ 6DIHW\ 5HSRUWLQJ 6\VWHP - ASRS
(CHIDESTER, R. et al., 1990; FOUSHEE et al. 1986; ORASANU & FISCHER, 1997).
ORASANU e FISCHER (1997), como descrevemos anteriormente,
desenvolveram uma taxonomia de estratégias de decisão usadas por pilotos comerciais.
Com base nessa pesquisa, eles concluem que não há uma única abordagem ótima para
as tomadas de decisão, as tripulações adaptam e utilizam diversas estratégias de decisão
conforme as características e exigências da situação. ORASANU e FISCHER (op. cit.)
enfatizaram que 2 aspectos da fase de avaliação, julgamento do tempo disponível e
avaliação de risco, que eram dimensões fundamentais para a tomada de decisão de
pilotos, somados a ambigüidade da situação e as opções de resposta. Para determinar a
freqüência das 6 estratégias de decisão sugeridas na taxonomia, ORASANU e seus
colegas (1993) investigaram 94 relatórios ASRS concluindo que,  de 240 decisões, 54%
eram do tipo única opção baseada em regras, isso é, partir/parar (14%), ou seguindo
regras condição-ação (40%). As restantes 46% das decisões eram baseadas em
conhecimento, onde 36% escolhiam soluções a partir de um determinado número de
possíveis soluções já existentes, e os 10% restantes se baseavam em solução criativa de
problemas.
Outro fator de importância para as tomadas de decisão de pilotos, obtida por
meio de análises de relatórios de acidentes e estudos em simuladores na aviação
comercial, é que uma inadequada avaliação ou consciência da situação é o contribuinte
principal para os acidentes atribuídos a erro humano, ao invés de uma má decisão
baseada em uma diagnóstico adequado, (ENDSLEY, 1997; AMALBERTI, 1996).
ENDSLEY definiu consciência da situação como:
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³$SHUFHSomRGRVHOHPHQWRVQRDPELHQWHQXPYROXPHOLPLWDGRGHHVSDoRHGH
WHPSRDFRPSUHHQVmRGR VHX VLJQLILFDGRHDSURMHomRGR VHX HVWDGRSDUDXP IXWXUR
SUy[LPR´ (ENDSLEY, 1995a).
A avaliação da consciência da situação tem recebido uma quantidade crescente
de atenção, em particular de pesquisadores no campo da aviação, desde que foi
percebida como a base para uma tomada de decisão efetiva (ENDSLEY, 1995; 1997;
ORASANU, 1994). Erros humanos que atribuídos a uma decisão inadequada,
geralmente envolvem problemas relacionados à construção da consciência da situação e
não com a escolha da ação (ORASANU & FISCHER, 1997; AMALBERTI, 1996).
Tomadores de decisão podem tomar, baseados na sua percepção da situação, uma
decisão correta, mas sua percepção é errônea. Este é um problema muito diferente de
quando a situação é corretamente compreendida e uma escolha inadequada é feita,
impedindo que a melhor ação possível seja executada. Estratégias para correção
diferirão consideravelmente para os 2 tipos de erros mencionados acima, mas é
essencial considerar ambos, pois cada um tem implicações diferentes para o processo de
tomada de decisão e, consequentemente, para o projeto de sistemas de auxílio ao
operador e para a segurança da instalação.
As pesquisas de TDN na aviação têm sido bastante produtivas, não só por causa
dos excelentes simuladores de vôo, das gravações de vozes em acidentes disponíveis
para pesquisadores, mas também por causa do interesse da indústria relacionado ao
problema de erros humanos em acidentes.
 5HVXPRGRFDStWXOR
As pesquisas em Tomadas de Decisão Naturalista surgiram durante a década de
80, fornecendo uma visão descritiva de como as pessoas tomam decisões na vida real
em seu KDELWDW natural que, frequentemente, incluem problemas complexos, não
estruturados em ambientes dinâmicos. A ênfase das pesquisas está na importância da
experiência do tomador de decisão e na sua capacidade de avaliação de situação. Dois
modelos, o Controle Cognitivo de RASMUSSEN e o RPD de KLEIN, foram usados
como base para muitas pesquisas, com diversos resultados importantes. Nenhum destes
modelos detalha os processos de raciocínio abstrato de mais alto nível que
eventualemtne são usados nas tomadas de decisão (COHEN & FREEMEN, 1997).
AMALBERTI (1996) introduz o conceito de risco cognitivo como uma das principais
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variáveis nas tomadas de decisão, o que resulta numa nova visão do erro humano e,
consequentemente, da segurança dos sistemas sócio–técnicos complexos.
Os resultados das pesquisas indicaram uma grande semelhança nos estilos de
tomadas decisão nos mais diversos setores da atividade humana, em particular em
ambientes mais complexos e dinâmicos, envolvendo riscos e situações de pressão
temporal. A maioria das decisões observadas tende a ser baseada em regras de
condição-ação ou reconhecimento de padrões, ou ambos, com pouca evidência para
decisões que envolvam geração de opções concorrentes, avaliação e otimização de
cursos de ação, como sugerido pelas pesquisas da teoria das decisões normativas. A
maior parte das pesquisas iniciais em TDN focaliza o estilo e tipo de tomada de decisão,
uma vez que o paradigma reinante para concepção do trabalho em sistemas complexos
(até hoje, apesar do resultado dessas pesquisas) considera que operadores humanos
devem tomar decisões com base normativa. Mais recentemente, o horizonte das
pesquisas em TDN foi estendido para uma visão holística, incorporando áreas como
consciência de situação, trabalho em equipe, treinamento, comunicação e carga de
trabalho cognitiva, uma vez que se constatou que o processo de decisão envolve todas
essas áreas.
É importante notar que as pesquisas em TDN contribuem para o processo de
mudança de paradigma, ao qual já nos referimos no capítulo 1. Esta mudança de
paradigma ainda está longe de acontecer, apesar de muitos de seus fundamentos já
estarem entre nós há algum tempo. Por exemplo, o fato de que seres humanos compilam
a informação em Esquemas foi descrito por BARTLETT em 1932, e muito antes disso
por ARISTÓTELES que, no longínquo ano de 436 AC, afirmou:
³e GD PHPyULD TXH R KRPHP DGTXLUH H[SHULrQFLD SRUTXH DV QXPHURVDV
PHPyULDVGDPHVPDFRLVDHYHQWXDOPHQWHSURGX]HPRHIHLWRGHXPDH[SHULrQFLD~QLFD´
(ARISTÓTELES, Metafísica).
Em suma: a abordagem holística da TDN difere substancialmente da teoria das
decisões tradicional e se revela mais pertinente ao tratamento da situação de controle a
que nos remetemos no plano empírico. Como consequência, metodologias diversas para
investigação das tomadas de decisão em ambientes dinâmicos foram introduzidas, as
quais descreveremos no próximo capítulo.
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Este capítulo se inicia por uma pequena revisão teórica das metodologias de
análise do trabalho, a partir das quais obtivemos indicações para desenvolver uma
metodologia para obter dados visando a modelagem da tomada de decisão dos
operadores de usinas nucleares. A revisão teórica engloba desde as metodologias
tradicionalmente utilizadas no setor nuclear, como a análise de tarefas, até as novas
propostas metodológicas de análise do trabalho em ambientes dinâmicos e complexos,
como a Análise de Tarefas Cognitivas – ATC e a Análise Ergonômica do Trabalho,
mais adequadas às perspectivas ecológica e holística da TDN. A partir daí apresentamos
e comentamos a metodologia desenvolvida para coletar os dados em nosso estudo de
caso na usina nuclear.
 $DQiOLVHGHWDUHIDV
Tradicionalmente, metodologias para a análise do trabalho foram concebidas
como instrumentos para decompor o fluxo da atividade de trabalho em uma sucessão de
eventos, expressos em termos do contexto de trabalho de acordo com o paradigma
funcionalista/mecanicista da engenharia clássica, conforme (FULMANN, 1975). A
ênfase é identificar o que os trabalhadores devem fazer para executar uma tarefa e
atingir aos objetivos do trabalho, conforme a idéia de FREDERICK TAYLOR da
melhor maneira de executar a tarefa, expressa abaixo em suas próprias palavras:
³&DGD HPSUHJDGRGRVHXHVWDEHOHFLPHQWRGHYHUHFHEHUWRGRVRVGLDV
LQVWUXo}HV FODUDVHEHPGHILQLGDVVREUHRTXHGHYHID]HUHFRPRGHYH
ID]HU H HVWDV LQVWUXo}HV GHYHP VHU H[HFXWDGDV H[DWDPHQWH FRPR
SODQHMDGDV HVWHMDP HODV FHUWDV RX HUUDGDV´ (TAYLOR, F. apud
KANIGEL, 1997).
Surgem daí diversos métodos prescritivos de análise do trabalho que são
denominados de Análise de Tarefas. Estes métodos foram apropriados pela comunidade
de fatores humanos Anglo-Americana e se tornaram num dos pilares da chamada
Engenharia de Fatores Humanos (MEISTER, 1985). A partir da 2a Guerra Mundial a
análise de tarefas passou a ser parte integrante do projeto de sistemas como aviões,
(FITTS, P. & JONES, R., 1957) ferrovias e centrais nucleares. Os métodos para análise
de tarefas podem ser usados para identificar e examinar  as tarefas que precisam ser
executadas pelos trabalhadores quando eles interagem com sistemas. Ou em outras
palavras, a análise de tarefas pode ser definida como o estudo sobre o que um operador
(ou equipe de operação) precisa fazer, em termos de ações e/ou processos cognitivos
para que o sistema atinja determinada meta (KIRWAN & AINSWORTH, 1992).
KIRWAN & AINSWORTH (op cit.) apresentam diversos métodos de análise de tarefas
dos quais destacamos os mais utilizados:
• Entrada-Saída: identifica as entradas que operador precisa executar na
interface Homem/Sistema para realizar a tarefa e as saídas que são obtidas
após o término da tarefa.
• Fluxo sequencial: A este nível é identificada uma sequência de ações
cronologicamente ordenadas, ações estas que são necessárias para que uma
tarefa seja cumprida. Esta é uma descrição equivalente a um fluxograma do
processo que os trabalhadores precisam seguir para ter seus objetivos
atingidos, bastante semelhante a um algoritmo computacional.
• Linha temporal: Este é o nível final da prescrição, onde além da sequência
de ações sua duração também é previamente determinada.
Normalmente realizada durante a fase concepção do sistema, a análise de
tarefas visa fornecer informações sobre como os fatores humanos devem ser
considerados nos projetos de engenharia, garantindo que seus operadores possam
realizar as tarefas requeridas. O resultado natural desta análise detalhada de ações que
devem ser executadas pelos operadores, feita na fase de projeto dos sistemas, é um
conjunto de instruções detalhadas, na forma de procedimentos, que precisam ser
seguidas por estes operadores. Resumindo, a análise de tarefas na sua forma clássica
tem as seguintes características:
1. Define o que é requisitadoao operador fazer.
2. É usada pelos projetistas nos estágios iniciais de projeto para decidir como
alocar funções entre homens e máquinas (sistemas).
3. Parte da premissa clássica da alocação de funções de que algumas tarefas
são mais bem realizadas por homens e outras por máquinas.
4. Traz como resultado na fase de operação do sistema um conjunto de
procedimentos que  precisa ser seguido a risca de modo que as
especificações do sistema sejam mantidas.
 $DQiOLVHGHWDUHIDVFRJQLWLYDV$7&
Com a evolução da tecnologia, uma significativa mudança no trabalho humano
vem ocorrendo. Atividades mecânicas, repetitivas estão sendo executadas por
equipamentos automatizados, restando aos seres humanos exercer atividades em
contextos de trabalho dinâmicos, onde a rápida adaptação e flexibilidade, além de
aspectos como resolução de problemas, tomadas de decisão e o trabalho cooperativo, se
tornaram em novas e fundamentais exigências para um desempenho efetivo. A
adaptação a situações que mudam constantemente, em função das variabilidades dos
processos, das organizações, da tecnologia, enfim de todo o ambiente onde o trabalho
humano está inserido, envolve habilidades complexas e capacidades cognitivas, que a
análise de tarefas convencional, não conseguia explicitar, pois ela se tornou insuficiente
para explicar os processos cognitivos envolvidos em sistemas sócio-técnicos complexos.
As técnicas de análise de tarefas evoluíram e procuraram incorporar o
componente cognitivo na análise do trabalho para que fosse possível responder
satisfatoriamente pelas habilidades complexas envolvidas na operação dos modernos e
complexos sistemas de trabalho. Diversas técnicas se desenvolveram e foram
apropriadas concomitantemente por diversas disciplinas como informática
(desenvolvimento de sistemas especialistas, inteligência artificial), psicologia
experimental, ciência cognitiva, antropologia e ergonomia, conduzindo à introdução de
novas metodologias, conceitos, modelos e terminologias com pouco acordo
interdisciplinar sobre rótulos e categorias. A introdução de aspectos cognitivos na
análise do trabalho passou a ser chamada por alguns autores de Análise de Tarefas
Cognitivas - ATC (SEAMSTER et al., 1977). Na realidade a ATC constitui-se de
diversas descrições de  métodos, técnicas e instrumentos que visam fundamentalmente
eliciar o modo como especialistas, peritos e demais trabalhadores executam atividades
cognitivas em contextos específicos de trabalho. SEAMSTER e sus colegas (op cit)
definem a ATC como um conjunto de métodos para identificar e descrever estruturas
cognitivas como as bases de organização do conhecimento, as formas de representação
de habilidades, e processos como atenção, resolução de problemas, tomadas de decisão,
saberes tácitos etc. Apesar da abrangência dos conceitos envolvidos, os objetivos deste
tipo de análise são bastante claros. A ATC visa a medição indireta de sistemas
complexos de pensamento e comportamento.
Considerando que o foco da maior parte das metodologias de ATC são os
processos cognitivos que ocorrem no interior do ser humano, enquanto operador de um
sistema cognitivo conjunto, processos que ocorrem nas outras partes do sistema sócio-
técnico e que influem no comportamento dos operadores só podem ser parcialmente
aferidos. Assim sendo, a apropriação das metodologias de ATC pela Engenharia de
Fatores Humanos (no setor nuclear após o acidente de TMI, ver capítulo 1), resultou na
chamada perspectiva “cognitivista” (WICKENS, 1992), na qual se dá importância
primária as restrições que o sistema cognitivo humano impõe ao comportamento do
operador. Esta análise é feita a partir das características cognitivas do ser humano e não
da análise do contexto ou ambiente de trabalho. Um dos principais objetivos desse tipo
análise é identificar o modelo mental do operador em relação ao seu domínio de
trabalho e, a partir daí, projetar uma interface compatível com o modelo.
Preocupados com as das limitações dessa abordagem, RASMUSSEN e seus
colegas (1994) introduziram a metodologia chamada Análise do Trabalho Cognitivo,
recentemente revista por Vicente (VICENTE, K., 1999) que incorpora na ATC a
influência que o contexto de trabalho exerce na atividade dos operadores. Este ponto de
vista é baseado na mesma perspectiva ecológica (FLACH et al., 1995) da TDN que
apresentamos no capítulo 3, dando precedência as restrições que a ecologia do trabalho
impõe ao comportamento direcionado à metas dos operadores.
A Análise de Restrições (VICENTE, 1999) nos diversos níveis do sistema
sócio-técnico é o ponto inicial da Análise do Trabalho Cognitivo. Esta análise parte da
identificação do conjunto restrições à operação segura do sistema, para poder
determinar que tipo de informação deve ser dada aos operadores para executar suas
tarefas. Em sistemas projetados segundo esta abordagem, as tarefas não seriam
explicitamente definidas, ficando a cargo dos operadores a escolha da estratégia mais
adequada para dar conta de determinada situação. Como mostra a figura 4.1, os
operadores terão mais flexibilidade e autonomia para executar suas tarefas, adaptando-
as dentro do espaço de possibilidades: em uma dada situação, diversas trajetórias (uma
dada sequência de ações) podem ser usadas.
Figura 4.1  A abordagem baseada em restrições (apud Vicente, 1999). Diversas
trajetórias são possíveis, algumas mais próximas, outras mais afastadas da fronteira de
restrições que baliza uma operação segura.
As restrições especificam o que não deve ser feito, ao invés daquilo que precisa
ser feito. São elas, as restrições, que permanecem invariantes, ao invés da ação dos
operadores, os quais podem decidir a forma de agir quando determinada situação se
apresentar. Deste modo, esta análise baseada em restrições aumenta a flexibilidade dos
sistemas projetados segundo seus aportes. Flexibilidade esta que é necessária para
suportar as variabilidades introduzidas pelo contexto de trabalho (VICENTE, op cit),
facilitando o processo de adaptação dos operadores e fundamental para lidar com
situações emergentes, não previstas pelos projetistas do sistema. Resumindo, sistemas
projetados a partir de uma análise de tarefas baseada em restrições devem permitir aos
operadores responder a situações não previstas ou emergentes, uma característica dos
sistemas complexos, a partir de suas preferências subjetivas (escolhendo a trajetória
mais adequada), satisfazendo as demandas do trabalho e a segurança (permanecendo no
espaço de possibilidades).
O fato dos reatores nucleares terem sido projetados a partir dos aportes de uma
análise de tarefas tradicional, ajuda a explicar o viés normativo que caracteriza o
trabalho  no setor. Este tipo de abordagem desde a fase de projeto deixa,
necessariamente, muito pouca margem de manobra para a autonomia e o processo de
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adaptação dos operadores às situações emergentes. Este fato emerge como contraponto
a respeito as idéias da psicologia ecológica sobre comportamento dos seres humanos e
nos permitem supor  que os operadores enfrentam dificuldades relacionadas ao uso de
procedimentos e ao suporte para lidar com situações novas, que não sendo previstas no
projeto, não poderiam contar com o mesmo nível de suporte daquelas ações previstas
pelo projeto conforme as questões levantadas no capítulo 1.
É importante observarmos que, geralmente, as metodologias usadas na ATC
não são metodologias situadas. As informações sobre aspectos cognitivos são obtidas
por meios indiretos como entrevistas, análises de incidentes críticos etc. (SEAMSTER
et al., op. cit). Nossa opção pelo uso de uma metodologia situada de análise do trabalho
para colher dados que permitam modelar as tomadas de decisão dos operadores é
fundamentada a seguir.
 $DQiOLVHGRWUDEDOKRDVDERUGDJHQVVLWXDGDV
A Análise Ergonômica do Trabalho – AET têm um longo histórico de
aplicações pela escola de língua francesa de ergonomia (ver capítulo 1), e também no
Brasil, onde aparece como base de dezenas de teses (por exemplo, ZAMBERLAN &
VIDAL, 2000; SANTOS, I., & VIDAL, 2003) e trabalhos (VIDAL, 2001)
desenvolvidos no País.
A AET se apropriou da Análise da Atividade, cujas raízes remontam a
psicologia russa do início do século 20 (VYGOTSKY, L. S., 1925/1982), como  parte
fundamental de sua metodologia de análise do trabalho. Segundo DANIELLOU (1992)
a Análise da Atividade se refere a análise de comportamentos e condutas, dos processos
cognitivos e das interações postas em ação pelos trabalhadores no momento das
observações. Deste modo, a análise da atividade introduz uma clara distinção entre
atividade e tarefa (LEPLAT, 1989, 1990, 1997), que permite distingui-la das
metodologias de análise de tarefas descritas na seção anterior. O termo Tarefase refere
às ações oficiais que são prescritas e devem ser executadas pelos trabalhadores. O termo
Atividade se refere ao trabalho real, ao que efetivamente está sendo feito durante a
execução do trabalho.
Ainda segundo DANIELLOU (op. cit.) a Análise do Trabalho pressupõe uma
abordagem global, onde a atividade é inserida numa investigação que deve, também,
levar em conta a análise dos fatores econômicos, sociais, técnicos com os quais os
trabalhadores se defrontam.
Mais recentemente a Teoria da Atividade foi revista com diversas conotações
(KUUTI,1996; ENGESTRON, 2000; VIDAL & BENCHEKROUN, 1997), todas elas
visando sua aplicação no estudo do trabalho em sistemas sócio-técnicos complexos, a
partir de uma  abordagem sócio-técnica, segundo a qual qualquer processo produtivo é
sempre definido mediante uma combinação de pessoas, hardware e software. Desta
forma, tanto as fraquezas quanto os pontos fortes do sistema estão na interação entre
seus componentes (dentro e fora do sistema), que passam, então, a ser o foco da análise.
Talvez, o principal postulado metodológico desta abordagem sócio-técnica, seja o de
que as ações são sempre situadas num contexto e é impossível compreendê-las fora
dele. Interligando forma biunívoca pessoas, sistemas técnicos e organização, esta
abordagem faz com que propriedades antes atribuídas a apenas uma parte do sistema,
como a cognição por exemplo,  passem a ser uma propriedade do sistema sócio-técnico,
como sugerem a noção de Sistema Cognitivo Conjunto (HOLNAGEL & WOODS,
1983) e a idéia de Cognição Distribuída (HUTCHINS, 1994), cuja tese central se
desenvolve em torno das seguintes idéias:
• Para compreendermos o processo profundamente, o papel e as propriedades
de cada artefato, nós temos que ampliar o foco da análise, usualmente a
tarefa, e levar em consideração todo o sistema sócio-técnico composto
pelas pessoas, papéis, artefatos, regras etc., isto é todo o contexto de
trabalho.
• Este sistema sócio-técnico deve ser analisado em termos de um Sistema
Cognitivo Conjunto  que realiza computações mediante transformações e
propagaçãode diferentes estados de representação, que podem estar dentro
ou fora da mente das pessoas.
De acordo com o paradigma sócio-técnico, o contexto determina fortemente as
possibilidades de inferir e agir e também as condições limite para as tomadas de
decisão, cooperação e demais ações dos operadores. Podemos então descrever o
contextocomo um conjunto de possibilidades e restrições determinadas pelas demandas
da tarefa e, ao mesmo tempo, condicionadas pela natureza dos processos cognitivos,
tecnológicos, organizacionais e sociais envolvidos. Os operadores assumem mais ou
menos estas condições limites, em função das demandas das tarefas, da forma como eles
compreendem (representam) a situação, e do respectivo custo/risco cognitivo.
Assim sendo, consideramos que a compreensão das atividades situadas num
contexto específico de trabalho é a chave para um analista que se propõe a estudar o
funcionamento de sistemas complexos. A abordagem situada, que procura explicitar a
conceitualização das situações reais de trabalho sob o ponto de vista dos operadores,
permitirá compreender a realidade do trabalho dos operadores e compará-la com a visão
(prescrita) que a organização tem deste trabalho, surgindo daí importantes indicações
sobre os processos de tomadas de decisão, como também sobre processos de
treinamento, de gerenciamento de operações, de definição de responsabilidades, de
alocação de funções etc.
 'HVFULomRGDPHWRGRORJLD
A abordagem sócio-técnica de nossa pesquisa busca uma metodologia que
permita uma descrição dos principais mecanismos cognitivos envolvidos nos processos
de tomadas de decisão dos operadores, assim como identificar as influências que as
restrições do contexto de trabalho produzem no processo, de modo a manter operante a
dialética micro/macro da abordagem sócio-técnica.
Torna-se claro que a metodologia engloba análises nos diversos níveis do
contexto sócio-técnico de modo a identificar as restrições, como sugere a Análise do
Trabalho Cognitivo - ATC de RASMUSSEN et al. (1994). Apropriamos do método da
AET a análise da atividade, contrapondo à instrução da demanda gerencial, nossa
demanda induzida pela problemática da pesquisa (esta passagem tem sido objeto de
elaboração nos seminários GENTE/COPPE). Assim sendo, em nosso estudo de caso,
desdobramos tal análise nos seguintes níveis:
1. Análise do contexto onde a Organização está inserida: Uma descrição do
contexto do setor núcleo-elétrico brasileiro.
2. Análise do ambiente físico: Descrições dos ambientes relacionados ao
trabalho dos operadores, desde o arranjo geral da usina, passando pela sala
de controle, os sistemas de instrumentação/automação, comunicação etc.,
com foco nas restrições que estes ambientes produzem no trabalho dos
operadores.
3. Análise da atividade dos operadores: Esta análise é focada nas descrições
dos mecanismos cognitivos de regulação dos operadores, especialmente
durante os micro incidentes ou eventos de modo a possibilitar a
identificação e modelagem da tomada de decisão.
Na análise da atividade dos operadores, de uma posição mais restritiva que a
ergonomia tradicional, que usualmente coloca poucas restrições sobre o que irá ser
observado, procuraremos descobrir como os agentes regulam (adaptam) coletivamente
seu trabalho quando são confrontados com micro incidentes. Esta abordagem possui a
vantagem de limitar o escopo e o tempo gasto na análise (BRESSOLLE et al., 1996).
Na aplicação da metodologia, e para os efeitos desta  pesquisa, consideramos
micro incidente qualquer evento que provoque uma ruptura com a operação normal, que
faça emergir uma nova apreensão da realidade, remetendo à emergência de um novo
tipo de racionalidade prática. Conforme a teoria dos sistemas complexos, atribuímos aos
micro incidentes as seguintes características principais: singularidade,
imprevisibilidade, importância (seu valor discriminador pelo qual apenas alguns dos
eventos observados serão analisados) e sua imanência à situação.
A singularidade do micro incidente advém da sua própria natureza: ele surge
como algo que não estava presente, como um acréscimo, um excesso à situação
presente. A ele não se pode aplicar o enunciado: pertence à situação. De fato, o micro
incidente, na medida em que ele se produz, está dentro da situação, mas se situa fora da
norma que descreve, avalia e trata dessa situação.
O caráter imprevisível dos micro incidentes coloca em cheque a operação
linear/sequencial, baseada em procedimentos bem definidos e introduz ações cuja lógica
é intrinsecamente cognitiva e, portanto, mais adequada para a identificação das
estratégias de tomada de decisão.
A importância do micro incidente é definida conforme os objetivos dos agentes
(observados e observadores). Uma falha é sem importância se os agentes envolvidos
não lhe derem nenhuma importância. Como veremos em nosso estudo de caso, a maior
parte daquilo que consideramos micro incidentes e importantes para nossa análise, não é
sequer mencionado nos registros de operação. Assim sendo,  importância de um micro
incidente está embutida no paradoxo: ele é indeterminável porque escapa às normas de
funcionamento existentes e, ao mesmo tempo, o micro incidente só pode existir como
tal, em relação à uma norma que vai determinar se esse evento é importante e pode ser
visto como um micro incidente. Em nosso estudo de caso, 2 normas se confrontaram a
respeito da importância dos eventos: nossa metodologia para a análise da atividade e as
normas da organização. O mais importante nesta passagem é sublinhar que a natureza
própria da classe de eventos que nos interessa – os micro incidentes – não é capturada
pela gerência de riscos (uma vez que as normas da organização não consideram a maior
parte dos eventos observados como incidentes passíveis de serem relatados) de modo
que a informação se perde na entropia do sistema cognitivo (não é incorporada à
memória) e, portanto, não pode ser usada como reflexão ou aprendizado.
A maneira mais simples de perceber a última característica do micro incidente
– sua imanência a situação –  é dizer que ele é sempre interno à situação: não é
necessário recorrer a nenhum efeito transcendental externo para explicar o micro
incidente, ele é engendrado e pode ser explicado no âmbito geral da situação de
trabalho.
 $FROHWDGHGDGRVHPXVLQDVQXFOHDUHV
A observação LQVLWX implica na tomada de notas quotidianamente de modo a
armazenar e compreender conversas e interações que ocorrem naturalmente entre os
atores. De modo a facilitar o trabalho dos ergonomistas, meios eletrônicos como
gravadores e vídeos, são usados para facilitar o trabalho de armazenamento e análise de
dados. Entretanto, a manutenção pelo analista de uma narrativa escrita das formas
usadas pelos atores para interagir e se integrar ao ambiente sócio-técnico é parte
fundamental da metodologia, pois permite o acesso a atividades que ocorrem por trás
dos panos, onde os atores usam suas competências tácitas, estratégias particulares de
cooperação,  heurísticas próprias etc., que são essenciais para lidar com eventos e
situações novas.
A participação em atividades diárias da organização durante o trabalho de
campo permite ao analista estabelecer interações com os atores de modo a se
familiarizar com sua linguagem natural, para compreender os métodos usados para
interpretar sua realidade sócio-técnica e aprender a como se comportar dentro da
organização em estudo. Em outras palavras, o objetivo principal do analista é conhecer
de modo profundo as rotinas, costumes, maneirismos, jargões de trabalho, regras locais
etc.
Finalmente, é preciso deixar claro que a coleta de dados empíricos nesta base
etnográfica não é independente das interações que ocorrem entre o analista e os atores
observados. Descobrir o local e os interlocutores apropriados requer que os analistas
conversem com os atores de modo a negociar seu papel e posição na organização (física
e hierárquica) do modo mais proveitoso possível. Isto quer dizer que todas as interações
que ocorrem entre o analista e as pessoas em estudo precisam ser consideradas como
dados empíricos e como tal classificadas no momento da análise teórica. Ao final do
período de observação os dados obtidos são as notas do ergonomista e as gravações de
áudio e vídeo em situação de trabalho real.
No estudo de caso que realizamos na usina nuclear passamos pelos seguintes
passos para coletar os dados necessários ao nosso estudo:
1. A chegada dos analistas, os primeiros dias na usina.
2. A observação do trabalho (notas no campo).
3. A análise da conversação  ou dos protocolos verbais.
4. A análise dos vídeos.
5. Análise de documentos de operação (registros e procedimentos).
1 Primeiros dias na usina: A obtenção da permissão para entrada nas usinas
nucleares, mais especificamente nas sala de controle e edifícios auxiliares onde
trabalham os operadores de área implicou em reuniões e negociações com diversos
setores da organização. O pesquisador precisa justificar sua necessidade de estar
observando diariamente as atividades dos operadores e ao mesmo garantir as formas de
utilização das informações obtidas, tanto para os operadores, preocupados se os dados
serão usados contra eles, quanto para os escalões superiores, preocupados com as
repercussões que a revelação de determinadas informações sobre os bastidores da
organização poderiam ter junto aos órgãos reguladores e à sociedade em geral. Sem
dúvida alguma estes aspectos trazem problemas para a realização de análises deste tipo
em setores tão estigmatizados como o nuclear, inclusive dilemas éticos para o
pesquisador.
Nas reuniões iniciais procuramos deixar claro que não éramos inspetores e sim
pesquisadores buscando dados para uma pesquisa cujo resultado poderia melhorar as
condições de trabalho dos operadores das usinas. Esta é uma situação estranha, difícil de
ser assimilada pelos trabalhadores do setor nuclear nos mais diversos níveis
hierárquicos, que têm dificuldade em compreender o papel do ergonomista, uma vez
que usinas nucleares são instalações de acesso restrito, visitadas apenas por inspetores –
de órgão regulador, ou pares de outras usinas estrangeiras (inspeções cruzadas). O
ergonomista é dessa forma confrontado com uma legítima ansiedade e uma natural falta
de confiança dos trabalhadores, que se tornam apreensivos em relação à intrusão de
pessoas estranhas na sua comunidade de trabalho.
Assim, após obtermos a aprovação para a realização de nossa pesquisa, nos
encontramos no campo com os operadores, que sabiam apenas que algumas pessoas
iriam estar com eles enquanto trabalhavam, dentro da sala de controle da usina nuclear –
um ambiente que poucos trabalhadores das próprias usinas têm acesso –  gravando suas
conversas e filmando suas ações. Como resultado, os primeiros períodos de observação
foram naturalmente tensos, mas é interessante notar que ao longo do tempo os
operadores adquiriram progressivamente mais confiança nos ergonomistas, esquecendo
o constrangimento inicial e vendo nos ergonomistas um canal para expressar suas
dificuldades.
2 Observação do trabalho (notas de campo): As notas de campo retratam os
eventos ocorridos durante a  operação e algumas cenas sociais protagonizadas pelos
atores durante o desempenho de suas atividades quotidianas. Em nosso estudo
constatamos que descrever as atividades a partir de diálogos naturais requer habilidades
particulares dos analistas, que precisam agregar conhecimentos específicos da área. Os
operadores das usinas falam exatamente conforme EMERSON et al. (1994) registraram:
³3HVVRDV IDODP HP MRUUR H IUDJPHQWRV DFHQWXDP RX FRPSOHWDP IUDVHV FRP JHVWRV
H[SUHVV}HVIDFLDLVRXSRVWXUDV  LQWHUURPSHPXPDVDVRXWUDVVREUHS}HPSDODYUDV
IDODP VLPXOWDQHDPHQWH H UHVSRQGHP FRP QRYDV SHUJXQWDV FRPHQWiULRV RX
PXUP~ULRV´ Deste modo a pesquisa precisa de técnicas apropriadas para armazenar e
classificar os discursos, a linguagem gestual, expressões faciais, movimentos do corpo,
deslocamentos espaciais etc. A nitidez necessária aos dados obtidos empiricamente
depende fundamentalmente dos objetivos da pesquisa, por exemplo, fazer gravações de
áudio e vídeo das atividades dos operadores permite uma análise mais detalhada das
conversações e interações  naturais, que desta forma podem ser mais bem exploradas
pelo ergonomista. No nosso caso, onde pretendemos identificar os processos de tomada
de decisão dos operadores, concluímos a partir de nossas primeiras observações na sala
de controle, que a utilização deste tipo de mídia eletrônica para armazenamento e
posterior análise dos dados, seria uma condição indispensável para a realização de nossa
proposta de trabalho; seria praticamente impossível para os analistas darem conta de
todos os fenômenos da atividade dos operadores usando apenas as notas de campo (que
entretanto ainda se constituem em elementos fundamentais da pesquisa).
3 A Análise da Conversação ou de Protocolos Verbais: É uma metodologia que
procura entender a realidade do trabalho através da análise dos diálogos capturados por
meio gravações de áudio e vídeo durante a atividade real de trabalho, procurando
compreender a partir daí quais métodos de interpretação e formas de raciocínio são
usados pelos trabalhadores. Assim sendo, a análise da conversação é concernente a uma
construção de descrições da organização das ações e atividades humanas, que são
sensíveis e explicáveis pelos recursos e orientações dos próprios participantes. Ela
dirige a atenção do analista para os recursos que os participantes usam para
desempenhar de forma adequada suas atividades, tanto na produção da ação, quanto no
modo de torná-la inteligível. Ela parte de um ponto de vista básico, que coloca as
propriedades intrínsecas das ações práticas, a ocasionalidade, a emergência e um sentido
único de conduta, diretamente à frente da agenda do analista, direcionando sua atenção
para os recursos disponíveis (cognitivos, técnicos, organizacionais), conhecimento
prático e formas de raciocínio que os operadores confiam para o desempenho de suas
ações. Enfim, a análise das conversações se interessa pela linguagem falada e corporal,
derivando do reconhecimento de que as condutas verbais e corporais são os veículos
primários para a produção das ações e atividades na sociedade humana.
A análise da conversação tem sido usada em diversos estudos, dentre os quais
destacamos o estudo e as palavras de SUCHMAN (1987), relacionando a conversação e
a emergência de eventos: ³$ FRPXQLFDomRVHVXFHGHHPIXQomRGHSHUWXUEDo}HVHQmR
SRUTXH SRGHPRV SUHYHU R TXH LUi DFRQWHFHU H GHVWD IRUPD HYLWDU RV SUREOHPDV RX
SRUTXH HQFRQWUDPRV SUREOHPDV TXH WHQKDP VLGR DQWHFLSDGRV SHORV SURMHWLVWDV GR
VLVWHPD PDV VLP SRUTXH WUDEDOKDPRV D WRGR R PRPHQWR WHQWDQGR LGHQWLILFDU RV
LQHYLWiYHLVSUREOHPDVHPHUJHQWHV´
4 A análise de vídeos: Além dos diálogos nossa pesquisa necessita também de
gravação em vídeo das interações entre os operadores, uma vez que esta seria a única
maneira prática de capturar as demais formas de expressão usadas pelos trabalhadores
na construção da cena social. Os vídeos são usados de modo a aumentar abrangência e
coerência da   pesquisa, potencializando e contextualizando os resultados da análise da
conversação. Os vídeos nos permitiram a examinar o caracter interativo das atividades
da equipe de operadores da sala de controle, no que concerne especialmente ao trabalho
colaborativo entre os membros da equipe durante os turnos de operação observados.
Finalmente podemos dizer que o uso de mídias eletrônicas para o
armazenamento de dados serviram para um controle sobre as limitações e possíveis
falhas na memória, intuição ou na tomada de notas por parte dos analistas. Estas mídias
expõem o pesquisador a uma grande quantidade de material a respeito da interação entre
os agentes, entre os agentes e as circunstâncias do contexto de trabalho, produzindo
alguma garantia de que as considerações analíticas não surjam idiossincraticamente  a
partir da intuição, de uma atenção seletiva, ou mesmo de uma  reconstituição de
atividades falha por parte dos analistas.
5 Análise de documentos de operação (registros e procedimentos): Concluímos
nossas observações sobre métodos para coleta de dados em situações reais de trabalho,
observando que, além da observação direta ou situada descrita acima, o analista precisa
coletar documentos oficiais (procedimentos, registros de operação) e informais
(bilhetes, anotações), que servem ao analista para uma melhor compreensão a respeito
da estocagem e transmissão das informações e do contexto de trabalho como um todo.
 $RUJDQL]DomRGRWUDEDOKRGRVDQDOLVWDV
Para por em prática a metodologia descrita na seção anterior, em nosso estudo
de caso numa usina nuclear, diversas questões em relação a organização da coleta dos
dados pelos ergonomistas, como sua localização física, capacitação, função e número
necessário, qual o momento mais apropriado para as observações tiveram de ser
definidas antes do início das observações.
Localização dos analistas: Os estudos de campo foram centralizados na Sala de
Controle da usina. A escolha da Sala de Controle como ponto principal de observações
é óbvia a partir do objetivo da pesquisa, que é a descrição das tomadas de decisão dos
operadores. Entretanto, o acesso as Salas de Controle de reatores nucleares é difícil, em
função da própria segurança da usina, e foi conseguido após diversas discussões com os
operadores e alta-gerência das usinas. Observamos durante a realização do estudo, que a
escolha da Sala de Controle como ponto principal de observação foi bastante adequada,
uma vez que ela é o ponto focal em torno do qual o sistema se organiza para funcionar
adequadamente, onde ocorre a maior parte da interação entre as equipes de operação,
manutenção, planejamento, engenharia, bem como as relações com a burocracia da
organização em seus diversos níveis. Uma característica de um sistema sócio-técnico
complexo, onde a hierarquia formal se adapta às metas do sistema. Observações na sala
de controle fornecem pistas sobre o funcionamento global da organização do trabalho
nas usinas.
Função, capacitação, e número de analistas: Como vimos, a equipe de operação
das usinas é composta de 4 operadores licenciados na sala de controle. Apenas 2 destes
operadores possuem posições relativamente fixas na sala: os Operadores do Reator e
Circuito Secundário. Assim sendo, em função do número de operadores, do seu
deslocamento, das dimensões da sala de controle, da necessidade da tomada de notas, de
trocar fitas de áudio e vídeo, a análise da operação na Sala de Controle de uma usina
nuclear precisa ser feita por mais de um ergonomista. Procuramos estabelecer um
número mínimo de analistas, uma vez que a permanência dentro da sala de controle é
limitada a um determinado número de pessoas. Decidimos por 4 ergonomistas que, após
negociações com a gerência, tiveram permissão para ficar dentro da sala de controle,
cada um deles acompanhando o trabalho de cada um dos 4 operadores licenciados.
 Com relação a capacitação, mesclamos ergonomistas com experiência na
análise do trabalho, embora sem conhecimento específico da área nuclear, com analistas
oriundos do setor nuclear. Acreditamos que esta integração permitiu uma melhor
compreensão do domínio do trabalho e diminuiu o tempo que seria gasto numa análise
na qual participassem apenas analistas sem conhecimento do setor nuclear.
O período de observação: Foi escolhido de modo a  observar os operadores
lidando com micro incidentes. Após entrevistas com diversos operadores e gerentes,
consideramos que as situações de partidas e paradas das usinas seriam as mais indicadas
para as observações. As paradas para manutenção das usinas são períodos reveladores e
catalisadores do funcionamento da organização, pois envolvem praticamente todo o
pessoal da usina. A pressão temporal e o caminho críticonecessário para que as diversas
tarefas programadas sejam realizadas geram conflitos e mantêm a organização sob
tensão. Muitos sistemas que normalmente não operam precisam ser acionados e
centenas de procedimentos são executados.
Treinamento em Simulador: Simuladores de treinamento são uma possibilidade
de investigação sobre o comportamento das equipes durante acidentes, embora
reconheçamos que a validade ecológica destas observações é limitada. A análise do
trabalho das equipes de operação no simulador foi incluído no escopo da análise de
modo que tenhamos algum parâmetro sobre o comportamento das equipes durante a
operação em emergência e o uso dos respectivos procedimentos.
 5HVXPRGRFDStWXOR
Neste capítulo, diversas metodologias para análise do trabalho em sistemas
complexos foram descritas. Mostramos que, face a abordagem sócio-técnica da
pesquisa,  seria necessário usar a análise das restrições da ATC de RASMUSSEN em
conjunto com a análise da atividade, para a modelagem das tomadas de decisão.
Definimos uma classe específica de objetos que estamos interessados em observar: os
micro incidentes e, finalmente, descrevemos a metodologia que foi utilizada na análise
do trabalho dos operadores, cujo resultados apresentamos no próximo capítulo.
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Neste capítulo descrevemos os métodos utilizados em nosso estudo de caso para
coleta e análise dos dados empíricos e apresentaremos os resultados da análise do
trabalho dos operadores de sala de controle de uma usina nuclear. Como observamos no
capítulo 3, a análise do trabalho em sistemas complexos precisa ser feita em diversos
níveis, desde o ambiente ou contexto onde a organização está inserida, passando pelo
ambiente de trabalho aí incluídos o KDUGZDUH (interface H/M, sistemas de I/C, nível
automação, sistemas de comunicação)o VRIWZDUH(procedimentos, sistemas de ajuda) e a
análise da atividade dos operadores. A seguir descrevemos o método que utilizamos para
a coleta de dados empíricos em nossa pesquisa.
0pWRGR SDUD FROHWD GH GDGRV QD VDOD GH FRQWUROH A observação LQ VLWX
implica na tomada de notas pelos analistas de modo a armazenar e compreender
conversas e interações que ocorrem naturalmente entre os atores. De modo a facilitar o
trabalho dos ergonomistas, meios eletrônicos como gravadores e vídeos, são usados
para o armazenamento e análise de dados. Entretanto, a manutenção pelo analista de
uma narrativa escrita das formas usadas pelos atores para interagir e se integrar ao
ambiente sócio-técnico é parte fundamental da metodologia, pois permite o acesso a
atividades que ocorrem por trás dos panos, onde os atores usam suas competências
tácitas, estratégias particulares de cooperação,  heurísticas próprias etc., que são
essenciais para lidar com eventos e situações novas.
A participação em atividades diárias da organização durante o trabalho de
campo permite ao analista estabelecer interações com os atores de modo a se
familiarizar com sua linguagem natural, para compreender os métodos usados para
interpretar sua realidade sócio-técnica e aprender a como se comportar dentro da
organização em estudo. Em outras palavras, o objetivo principal do analista é conhecer
de modo profundo as rotinas, costumes, maneirismos, jargões de trabalho, regras locais
etc.
Finalmente, é preciso deixar claro que a coleta de dados empíricos nesta base
etnográfica não é independente das interações que ocorrem entre o analista e os atores
observados. Descobrir o local e os interlocutores apropriados requer que os analistas
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conversem com os atores de modo a negociar seu papel e posição na organização (física
e hierárquica) do modo mais proveitoso possível. Isto quer dizer que todas as interações
que ocorrem entre o analista e as pessoas em estudo precisam ser consideradas como
dados empíricos e como tal classificadas no momento da análise teórica. A coleta de
dados empíricos passou pelas seguintes fases:
1. A chegada dos analistas, os primeiros dias na usina.
2. A observação da atividade na sala de controle e simulador.
1 Primeiros dias na usina: A obtenção da permissão para entrada nas usinas
nucleares, mais especificamente nas sala de controle e edifícios auxiliares onde
trabalham os operadores de área, implicou em reuniões e negociações com diversos
setores da organização. O pesquisador precisa justificar sua necessidade de estar
observando diariamente as atividades dos operadores e ao mesmo garantir as formas de
utilização das informações obtidas, tanto para os operadores, preocupados se os dados
serão usados contra eles, quanto para os escalões superiores, preocupados com as
repercussões que a revelação de determinadas informações sobre os bastidores da
organização poderiam ter junto aos órgãos reguladores e à sociedade em geral. Sem
dúvida alguma estes aspectos trazem problemas para a realização de análises deste tipo
em setores tão estigmatizados como o nuclear, inclusive dilemas éticos para o
pesquisador.
Nas reuniões iniciais procuramos deixar claro que não éramos inspetores e sim
pesquisadores buscando dados para uma pesquisa cujo resultado visa melhorar as
condições de trabalho dos operadores das usinas. Esta é uma situação estranha, difícil de
ser assimilada pelos trabalhadores do setor nuclear nos mais diversos níveis
hierárquicos, que têm dificuldade em compreender o papel do ergonomista, uma vez
que usinas nucleares são instalações de acesso restrito, visitadas apenas por inspetores –
de órgão regulador, ou pares de outras usinas estrangeiras (inspeções cruzadas). O
ergonomista é dessa forma confrontado inicialmente com uma legítima ansiedade e uma
natural falta de confiança dos trabalhadores, que se tornam apreensivos em relação à
intrusão de pessoas estranhas na sua comunidade de trabalho.
Assim, após obtermos a aprovação para a realização de nossa pesquisa, nos
encontramos no campo com os operadores, que sabiam apenas que algumas pessoas
iriam estar com eles enquanto trabalhavam, dentro da sala de controle da usina nuclear –
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um ambiente que poucos trabalhadores das próprias usinas têm acesso –  gravando suas
conversas e filmando suas ações. Como resultado, os primeiros períodos de observação
foram naturalmente tensos, mas é interessante notar que ao longo do tempo os
operadores adquiriram progressivamente mais confiança nos ergonomistas, esquecendo
o constrangimento inicial e vendo nos ergonomistas um canal para expressar suas
dificuldades.
2 Observação da atividade (notas de campo): As notas de campo retratam os
eventos ocorridos durante a  operação e algumas cenas sociais protagonizadas pelos
atores durante o desempenho de suas atividades quotidianas. Em nosso estudo
constatamos que descrever as atividades a partir de diálogos naturais requer habilidades
particulares dos analistas, que precisam agregar conhecimentos específicos da área. Os
operadores das usinas falam exatamente conforme EMERSON et al. (1994) registraram:
³3HVVRDV IDODP HP MRUUR H IUDJPHQWRV DFHQWXDP RX FRPSOHWDP IUDVHV FRP JHVWRV
H[SUHVV}HVIDFLDLVRXSRVWXUDV  LQWHUURPSHPXPDVDVRXWUDVVREUHS}HPSDODYUDV
IDODP VLPXOWDQHDPHQWH H UHVSRQGHP FRP QRYDV SHUJXQWDV FRPHQWiULRV RX
PXUP~ULRV´ Deste modo a pesquisa precisa de técnicas apropriadas para armazenar e
classificar os discursos, a linguagem gestual, expressões faciais, movimentos do corpo,
deslocamentos espaciais etc. A nitidez necessária aos dados obtidos empiricamente
depende fundamentalmente dos objetivos da pesquisa, por exemplo, fazer gravações de
áudio e vídeo das atividades dos operadores permite uma análise mais detalhada das
conversações e interações  naturais, que desta forma podem ser mais bem exploradas
pelo ergonomista. No nosso caso, onde pretendemos identificar os processos de tomada
de decisão dos operadores, concluímos a partir de nossas primeiras observações na sala
de controle, que a utilização deste tipo de mídia eletrônica para armazenamento e
posterior análise dos dados, seria uma condição indispensável para a realização de nossa
proposta de trabalho; seria praticamente impossível para os analistas darem conta de
todos os fenômenos da atividade dos operadores usando apenas as notas de campo (que
entretanto ainda se constituem em elementos fundamentais da pesquisa).
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$ RUJDQL]DomRGRWUDEDOKRGRVHUJRQRPLVWDV Diversas questões em relação a
organização da coleta dos dados pelos ergonomistas, como sua localização física,
capacitação, função e número necessário, qual o momento mais apropriado para as
observações tiveram de ser definidas antes do início das observações.
Localização: Os estudos de campo foram centralizados na Sala de Controle da
usina. A escolha da Sala de Controle como ponto principal de observações é óbvia a
partir do objetivo da pesquisa, que é a descrição das tomadas de decisão dos operadores.
Entretanto, o acesso as Salas de Controle de reatores nucleares é difícil, em função da
própria segurança da usina, e foi conseguido após diversas discussões com os
operadores e alta-gerência das usinas. Observamos durante a realização do estudo, que a
escolha da Sala de Controle como ponto principal de observação foi bastante adequada,
uma vez que ela é o ponto focal em torno do qual o sistema se organiza para funcionar
adequadamente, onde ocorre a maior parte da interação entre as equipes de operação,
manutenção, planejamento, engenharia, bem como as relações com a burocracia da
organização em seus diversos níveis. Uma característica de um sistema sócio-técnico
complexo, onde a hierarquia formal se adapta às metas do sistema. Observações na sala
de controle fornecem pistas sobre o funcionamento global da organização do trabalho
nas usinas.
Função, formação e número: Como vimos, a equipe de operação das usinas é
composta de 4 operadores licenciados na sala de controle. Apenas 2 destes operadores
possuem posições relativamente fixas na sala: os Operadores do Reator e Circuito
Secundário. Assim sendo, em função do número de operadores, do seu deslocamento,
das dimensões da sala de controle, da necessidade da tomada de notas, de trocar fitas de
áudio e vídeo, a análise da operação na Sala de Controle de uma usina nuclear precisa
ser feita por mais de um ergonomista. Procuramos estabelecer um número mínimo de
analistas, uma vez que a permanência dentro da sala de controle é limitada a um
determinado número de pessoas. Decidimos por 4 ergonomistas que, após negociações
com a gerência, tiveram permissão para ficar dentro da sala de controle, cada um deles
acompanhando o trabalho de cada um dos 4 operadores licenciados.
 Com relação a formação, mesclamos ergonomistas com experiência na análise
do trabalho, embora sem conhecimento específico da área nuclear, com analistas
oriundos do setor nuclear. Acreditamos que esta integração permitiu uma melhor
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compreensão do domínio do trabalho e diminuiu o tempo que seria gasto numa análise
na qual participassem apenas analistas sem conhecimento do setor nuclear.
2 SHUtRGRGHREVHUYDomR Foi escolhido de modo a  observar os operadores
lidando com micro incidentes. Após entrevistas com diversos operadores e gerentes,
consideramos que as situações de partidas e paradas da usina seriam as mais indicadas
para as observações. As paradas para manutenção das usinas são períodos reveladores e
catalisadores do funcionamento da organização, pois envolvem praticamente todo o
pessoal da usina. A pressão temporal e o caminho críticonecessário para que as diversas
tarefas programadas sejam realizadas geram conflitos e mantêm a organização sob
tensão. Muitos sistemas que normalmente não operam precisam ser acionados e
centenas de procedimentos são executados.
Foram colhidos dados de 5 equipes de operação diversas, sendo um turno
completo (cerca de 14:00 horas) na parada (desligamento) da usina – equipe 1, testes
antes da partida – equipe 2, a partida da usina – equipe 3 e treinamento no simulador,
mais 2 equipes, totalizando cerca de 36 horas de observação.
0DWHULDLV Ao final do período de observação o material obtido é composto
pelas notas dos ergonomistas, fotos e gravações de áudio e vídeo em situação de
trabalho, além dos documentos oficiais – relatórios e registros de operação da usina.
Conforme previamente combinado, cada 1 dos 4 ergonomistas presentes na sala de
controle procurou anotar cronologicamente os eventos que julgassem importantes, de
modo a facilitar a identificação dos micro incidentes na fase de análise dos dados.
Considerando que cada um dos 4 operadores licenciados (Supervisor,
Encarregado, Operador do Reator e Operador do Circuito Secundário) portava micro
gravadores, foram gerados 4 conjuntos de fitas de áudio. Com relação aos vídeos, foram
colocadas 3 câmaras na sala de controle, sendo 2 delas para cobrir os deslocamentos dos
operadores na sala de controle e uma para cobrir a exploração visual dos Operadores do
Reator e Circuito Secundário.
0pWRGRSDUDDQiOLVHGRVGDGRVREWLGRV Considerando que cada ergonomista
acompanhou um determinado operador, a análise dos dados foi iniciada a partir de
reuniões entre os 4 ergonomistas participantes do estudo. Estas reuniões permitiram
uma compatibilização das notas de campo e o início da identificação dos micro
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incidentes. A partir daí a análise é aprofundada por meio dos protocolos verbais, vídeos
e documentos de operação, como descrito a seguir:
A Análise da Conversação ou de Protocolos Verbais: É uma metodologia que
procura entender a realidade do trabalho através da análise dos diálogos capturados por
meio gravações de áudio e vídeo durante a atividade real de trabalho, procurando
compreender a partir daí quais métodos de interpretação e formas de raciocínio são
usados pelos trabalhadores. Assim sendo, a análise da conversação é concernente a uma
construção de descrições da organização das ações e atividades humanas, que são
sensíveis e explicáveis pelos recursos e orientações dos próprios participantes. Ela
dirige a atenção do analista para os recursos que os participantes usam para
desempenhar de forma adequada suas atividades, tanto na produção da ação, quanto no
modo de torná-la inteligível. Ela parte de um ponto de vista básico, que coloca as
propriedades intrínsecas das ações práticas, a ocasionalidade, a emergência e um sentido
único de conduta, diretamente à frente da agenda do analista, direcionando sua atenção
para os recursos disponíveis (cognitivos, técnicos, organizacionais), conhecimento
prático e formas de raciocínio que os operadores confiam para o desempenho de suas
ações. Enfim, a análise das conversações se interessa pela linguagem falada e corporal,
derivando do reconhecimento de que as condutas verbais e corporais são os veículos
primários para a produção das ações e atividades na sociedade humana.
A análise da conversação tem sido usada em diversos estudos, dentre os quais
destacamos o estudo e as palavras de SUCHMAN (1987), relacionando a conversação e
a emergência de eventos: ³$ FRPXQLFDomRVHVXFHGHHPIXQomRGHSHUWXUEDo}HVHQmR
SRUTXH SRGHPRV SUHYHU R TXH LUi DFRQWHFHU H GHVWD IRUPD HYLWDU RV SUREOHPDV RX
SRUTXH HQFRQWUDPRV SUREOHPDV TXH WHQKDP VLGR DQWHFLSDGRV SHORV SURMHWLVWDV GR
VLVWHPD PDV VLP SRUTXH WUDEDOKDPRV D WRGR R PRPHQWR WHQWDQGR LGHQWLILFDU RV
LQHYLWiYHLVSUREOHPDVHPHUJHQWHV´
A análise de vídeos: Além dos diálogos, nossa pesquisa necessita também de
gravação em vídeo das interações entre os operadores, uma vez que esta seria a única
maneira prática de capturar as demais formas de expressão usadas pelos trabalhadores
na construção da cena social. Os vídeos são usados de modo a aumentar abrangência e
coerência da   pesquisa, potencializando e contextualizando os resultados da análise da
conversação. Os vídeos nos permitiram a examinar o caracter interativo das atividades
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da equipe de operadores da sala de controle, no que concerne especialmente ao trabalho
colaborativo entre os membros da equipe durante os turnos de operação observados. Por
meio dos vídeos foram elaborados diagramas de deslocamento e comunicação dos
operadores que serão apresentados posteriormente.
Finalmente podemos dizer que o uso de mídias eletrônicas para o
armazenamento de dados serviu para um controle sobre as limitações e possíveis falhas
na memória, intuição ou na tomada de notas por parte dos analistas. Estas mídias
expõem o pesquisador a uma grande quantidade de material a respeito da interação entre
os agentes e entre os agentes e as circunstâncias do contexto de trabalho, produzindo
alguma garantia de que as considerações analíticas não surjam idiossincraticamente  a
partir da intuição, de uma atenção seletiva, ou mesmo de uma  reconstituição de
atividades falha por parte dos analistas.
Análise de documentos de operação (registros e procedimentos): Além da
observação direta, o analista precisa coletar documentos oficiais (procedimentos,
registros de operação) e informais (bilhetes, anotações), que servem ao analista para
uma melhor compreensão a respeito da estocagem e transmissão das informações e do
contexto de trabalho como um todo.
Identificação de micro incidentes: Após a concatenação das notas de campo
dos 4 ergonomistas e de posse da transcrição dos protocolos verbais, ocorreram novas
reuniões entre os ergonomistas e foi estabelecida uma descrição cronológica dos
eventos, que é exemplificada na tabela 5.1. A caracterização de alguns destes eventos
como micro incidentes se baseou nas propriedades que definimos para que um evento
qualquer pudesse ser considerado um micro incidente (ver cap. 3), principalmente na
sua importância para o objetivo da pesquisa, que é a caracterização de estratégias
cognitivas na tomada de decisão. Assim procuramos observar as tabelas de eventos em
conjunto com a transcrição dos protocolos verbais de modo a verificar a ocorrência de
pontos de decisão e ruptura do modo nomial de operação. Algumas fitas foram
novamente ouvidas de modo a caracterizarmos os momentos de maior pressão ou VWUHVV,
conforme o tom de voz dos operadores, de modo aqueles eventos que trouxeram mais
problemas para a operação fossem classificados como micro incidentes.
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Tabela 5.1 Exemplo da tabela de eventos -  desligamento  do reator.
+RUD 0RGRGHRSHUDomR (YHQWR
21:01 Redução
de carga
(potência)
Supervisor anuncia no sistema geral de comunicação que será iniciado o
processo de redução da carga.
O operador do circuito secundário aciona sistema automático que reduz
potência a 10MW/min até 25% da potência ou 330MW.
Encarregado comanda checagem de variáveis, conforme procedimento6KXWGRZQWRKRWFULWLFDOFRQGLWLRQKRWVWDQGE\ – procedimento em inglês.
Operadores ficam de pé para visualizar melhor as variáveis.
21:17 Válvula do LAC 30 – acionamento manual não funciona.
22:16 Bomba AP001 LAC 30 – Eixo vibrando.
22:25 Reator
410MW.
Anúncio supervisor no sistema geral de comunicação:interromper redução
da potência por solicitação da ONS.
22:31 Operadores notam uma “balançada” na rede (oscilação na alimentação
elétrica).
22:41 Encarregado, após ser abordado por consultor, conversa com operador e
pede informação sobre alarme de radiação na chaminé.
Obs. Durante a passagem de turno os operadores haviam discutido este
assunto.
22:44 Anúncio supervisor no sistema geral de comunicação: potência pode voltar
a ser reduzida.
Encarregado reassume lugar no púlpito.
Supervisor liga para a outra usina do sítio avisando do desligamento.
22:52 330 MW Próximo ao trip da turbina.
22:56 Encarregado no púlpito pede leitura de variáveis aos operadores.
22:58 Chega operador de área para falar com o Operador do Reator usando a
Folha de Passagem de Turno: emitir SOT (Solicitação de trabalho) para
manutenção de válvula.
23:06 Desliga-
mento  da
turbina
A turbina é desligada, a usina sai da malha do sistema elétrico, o vapor
gerado pelo reator é desviado, sem passar pela turbina. Desligamento do
reator, por meio da redução de potência via inserção de barras de controle.
23:20 Reator a
9%
Sinal sonoro enquanto barras são inseridas. Operador pressiona 2 botões ao
mesmo tempo.
23:34 Desliga-
mento do
reator
6&5$0 manual. Operador do primário aperta botão que libera as barras de
seus atuadores, conforme procedimento. Todas as barras no fundo do
núcleo, com o  reator a 0,54% de potência. A partir daí se inicia o processo
de resfriamento do reator.
23:40 Início
resfria-
mento
Operador do secundário percebe que a Caldeira 2 está  travada, não liga.
Na passagem de turno havia preocupação com o estado da Caldeira 1 que
se encontrava em testes.
Dentre os eventos descritos na tabela 5.1, apenas a não partida da Caldeira foi
classificado como sendo um micro incidente.
92
&DUDFWHUL]DomR GRV SDUWLFLSDQWHV Os participantes diretos do estudo são os
operadores licenciados da sala de controle da usina nuclear: Supervisor, Encarregado,
Operador do Reator e Circuito Secundário.
Os Supervisores das equipes de operação analisadas possuem nível superior em
engenharia, conforme a exigência do cargo e idades que variam entre 35 e 55 anos e
experiência na área nuclear de pelo menos 10 anos. Alguns deles já eram Supervisores
na outra usina nuclear desta operadora, outros  ocupavam cargos em setores que
lidavam com a operação, como manutenção ou engenharia. Todos passaram por
extensivos cursos de treinamento nos últimos 2 anos para operar esta nova usina e foram
aprovados em exame realizado pelo órgão regulador do setor nuclear.
Os Encarregados possuem perfil semelhante aos Supervisores em idade,
formação, origem e tempo de experiência. Encontramos ainda como Encarregados
operadores da outra usina que já estavam aposentados e foram recontratados para operar
esta nova usina. Alguns dos Encarregados mais experientes da outra usina foram
transferidos para esta e novos operadores foram contratados para a primeira usina.
Os Operadores do Reator e Circuito Secundário possuem nível médio e idade
entre 20 e 30 anos. Alguns deles foram transferidos da outra usina, mas a maior parte
era de pessoal contratado recentemente (com cerca de 2 anos de casa) sem experiência
previa na operação de usinas. Estes operadores passaram também por cursos de pelo
menos 1 ano de duração e foram aprovados em exames de forma análoga aos
Supervisores e Encarregados.
A seguir iniciamos a apresentação dos resultados da análise, iniciando por uma
análise do contexto onde a organização está inserida, conforme nossa proposta
metodológica.
 $XVLQDHRFRQWH[WRGRVHWRUQ~FOHRHOpWULFRQDFLRQDO
Pode – se dizer que a usina nuclear analisada é o principal resultado concreto
do acordo de cooperação Brasil-Alemanha para o uso pacífico da energia nuclear,
firmado em 1975. Este acordo previa, numa primeira fase, a construção de 8 usinas
nucleares, o domínio completo do ciclo combustível nuclear, utilizando a tecnologia do
jato-centrífugo (hoje abandonada até pela própria Alemanha), além de uma fábrica de
equipamentos pesados para fornecer componentes para usinas nucleares e de uma
fábrica elementos combustíveis.
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A construção desta usina foi duramente afetada pela idas e vindas do chamado
Programa Nuclear Brasileiro. Ela finalmente foi conectada ao sistema elétrico nacional
em julho de 2000, depois de quase 14 anos de atraso, uma vez que sua conclusão foi
inicialmente prevista para 1986, com efeitos diretos sobre KDUGZDUH (instrumentos
comprados antecipadamente se tornam obsoletos) e o OLYHZDUH (dificuldades para
formação e treinamento de operadores, por exemplo). Uma consequência direta desta
situação foi constatada quando observamos que o turno de trabalho de alguns dos
operadores da usina (principalmente Supervisores e Encarregados) era de 12 horas, em
função da falta de operadores licenciados em número suficiente para um turno normal
de 8 horas naquele momento. Este fato pode ser explicado em função da dificuldade de
formar, manter e qualificar pessoal para operação de usinas nucleares num contexto tão
volátil.
A formação de operadores de usinas nucleares é um processo longo que requer
anos de treinamento, ao final do qual os operadores devem se submeter a exames de
qualificação para obterem a licença de Operador de Reator ou de Operador Senior. Para
os cargos de Supervisor de Turno e Encarregado exige-se a licença de Operador Senior
e um tempo de experiência anterior em operação de usinas (térmicas ou nucleares) de
pelo menos 30 meses. Para a obtenção da licença os operadores são submetidos a provas
aplicadas pelo órgão regulador (NORMA CNEN NE 1.01, 1979). Assim, num período
que foi de 1986 até 2000, a Operadora da usina deveria estar sempre preparada para, em
determinado momento, dispor de pessoal em número suficiente para operar a usina, fato
que foi bastante dificultado pelas políticas de desmanche do setor público brasileiro no
início dos anos 90, com os diversos incentivos dados para a aposentadoria de pessoal
das empresas estatais.
Outro aspecto externo que influencia o trabalho dos operadores é a situação do
setor energético brasileiro em tempos de crise, de geração e transmissão. A crise
energética foi materializada no final de 2000, na época de nosso estudo de caso.
Naquele momento, os reservatórios das regiões sul e sudeste acumulavam cerca de 34%
de água, longe dos 49%, considerado o nível mínimo necessário para a operação segura
do sistema elétrico. Neste cenário, qualquer desligamento não programado das usinas
nucleares poderia agravar ainda mais este quadro.
A precariedade da distribuição de energia elétrica no país, refletida pelos
“apagões” ocorridos em 1999 e 2000, pode tornar o desligamento da usinas nucleares
um fato com grandes repercussões sociais. Em um sistema interligado, como o sistema
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elétrico brasileiro, operando no limite de sua capacidade, um desligamento abrupto de
uma usina nuclear que opera na “ponta da linha” do sistema, pode propiciar um
ambiente favorável para uma queda em cascata do sistema, gerando um “apagão”.
Aspectos financeiros, particulares do modelo adotado para a comercialização da
energia no país, também contribuem para que desligamentos das usinas nucleares sejam
vistos como um grande problema pela organização e todos os seus funcionários, pois
estes desligamentos afetam diretamente os indicadores financeiros. A Operadora
precisa “vender” a energia produzida conforme preços estabelecidos pela Agência
Nacional de Energia Elétrica. O preço pago pelo MW/h é de cerca de R$ 63,00 e a
Operadora das usinas nucleares pleiteia algo em torno de R$ 98,00 para cobrir os custos
da geração nuclear. Outra proposta para aumentar a receita é aumentar o contrato de
fornecimento de energia, isto é, a quantidade média de energia a ser vendida passaria de
1260 MW/hora, 80 % da disponibilidade das 2 usinas nucleares, para 1460 MW1,
fazendo com que desligamentos não programados tragam ainda mais problemas para a
organização.
Considerando que o desligamento automático (WULS) da usina é a ação de
segurança mais importante de um reator nuclear, as pressões por uma produção contínua
de energia podem induzir tomadas de decisão que evitem a ocorrência destes
desligamentos. Estas pressões permeiam informalmente pela organização e são
materializadas por meio de exigências das gerências intermediárias, que podem
interferir no comportamento cognitivo dos operadores, sujeitos a situações típicas do
clássico conflito produção X segurança e ao VWUHVVdevido a menos horas de repouso do
que seria desejável (turno de 12 horas).
 2DPELHQWHItVLFRGHWUDEDOKR
Nesta seção descrevemos o ambiente físico de trabalho da equipe de operação.
A seção se inicia com uma visão geral da usina, onde os diversos prédios que compõem
a instalação são sumariamente descritos. A seguir é feita uma avaliação das restrições
que os sistemas da Sala Controle, em especial os sistema de Instrumentação, Controle e
Automação, e Comunicação trazem para os operadores. Apresentamos ainda algumas
características do ambiente de trabalho dos operadores de área.
1 Gazeta Mercantil de 12/06/03.
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$UUDQMRJHUDOGDXVLQD
Nosso estudo de caso foi feito numa usina nuclear de 1300 MWe gerados por
meio de um reator a água pressurizada moderado a água leve - PWR. A figura 5.1
apresenta o arranjo dos diversos edifícios que compõem a usina nuclear, onde os
principais são: Edifício do Reator - UJA/UJB; Edifício Auxiliar do Reator - UKA;
Edifício de Controle - UBA; Edifício do Turbo-Gerador - UMA; Edifício de
Alimentação de Emergência - ULB; Edifício dos Geradores de Emergência e Água
Gelada – UBP.
O Edifício do Reator abriga os sistemas e equipamentos do circuito primário do
reator. Durante a operação, os ambientes principais do UJA normalmente não são
acessíveis, em função do nível de radiação. Durante as paradas da usina, o pessoal de
manutenção tem acesso controlado a essas áreas. No Edifício de Controle - UBA se
localiza a Sala de Controle. Os demais edifícios abrigam equipamentos que compõem a
usina, como a turbina, gerador, circuito secundário etc. É onde trabalham os operadores
de área.
Figura 5.1 Arranjo geral dos edifícios da usina nuclear.
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2VLVWHPDGHLQVWUXPHQWDomRHFRQWUROH±,&
O projeto de I/C e automação se baseia numa tecnologia de controle de
processos desenvolvida na década de 70 para plantas industriais, que com preocupações
adicionais de confiabilidade e segurança foi usada nas usinas nucleares alemãs. Apesar
da usina ter  entrado em operação em 2000, muitos dos equipamentos do sistema de I/C
já haviam sido adquiridos, considerando as diversas previsões para entrada em operação
da usina e utilizam uma tecnologia de portas lógicas discretas que não engloba os
recentes desenvolvimentos da micro eletrônica, por exemplo o uso de micro
processadores. A filosofia básica do sistema de I/C, cujo diagrama de blocos
simplificado é apresentado na figura 5.2, segue o conceito de defesa em profundidade.
No sistema de I/C o conceito da defesa em profundidade desdobra-se em diversos níveis
de proteção, desde a proteção de componentes, de sistemas, chegando até ao reator
propriamente dito. Além disso, o Sistema de Proteção do Reator, cujo objetivo é o
desligamento automático do reator, é física e funcionalmente isolado dos sistemas de
operação, de modo a garantir uma atuação independente deste sistema. Atuando entre os
sistemas para operação normal e o Sistema de Proteção, existe o Sistema de Limitação,
que tem a função de diminuir automaticamente, porém sem chegar ao desligamento, a
potência do reator em determinadas situações.
Durante a operação normal o operador atua no sistema partindo grupos
automáticos, que por sua vez interagem com os instrumentos e atuadores da planta.
Assim sendo, a partida (ou parada) destes equipamentos depende de habilitação dada
pelo sistema automático, a partir de critérios definidos pelo projeto do sistema. Existem
ainda alguns equipamentos auxiliares que são manobrados diretamente pelos operadores
no campo sem a intermediação de automatismos.
A exceção do Sistema de Proteção do Reator, todo o resto do sistema de
automação é concebido para que, em caso de falhas, somente uma área específica e
limitada seja afetada. Esta área afetada pode, então, ser isolada e o resto da usina
continua operando sem intervenção. Por esta razão, alguns controles automáticos são
desligáveis. Além disso, este elevado grau de automatismo e proteção de componentes
traria uma extrema rigidez para a operação da usina, se não houvesse a possibilidade de,
em determinadas situações, desligar certos automatismos.
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Há no âmbito do sistema de I/C a possibilidade de simular o sinal (critério) de
comando fornecido por determinados sensores defeituosos ao automatismo que controla
determinado equipamento. A simulação de sinais facilita também a condução da usina
em determinados modos de operação, como partidas, paradas e a manutenção da planta,
quando alguns sistemas que operam apenas nas condições de plena carga ainda não
podem ser acionados. A simulação é realizada por meio de plugue ou  adaptador de
teste. Uma vez que a simulação constitui uma intervenção na seqüência normal de
operação da planta, ela deve ser anunciada (sinalizada). Para isso, na botoeira da Sala de
Controle correspondente ao sinal simulado, deve ser colocado um cartão indicando esta
condição operacional.
Este tipo de estrutura, onde a atuação do operador não é feita diretamente sobre
os equipamentos que controlam o processo (válvulas, bombas etc.), mas sim mediada
por sistemas automáticos, caracteriza o Controle Supervisório (SHERIDAN, 1992;
SHERIDAN & NIVA, 2001; VIDAL et al., 2001).
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As informações sobre o estado do processo, geradas pelo Sistema de
Instrumentação e Controle chegam aos operadores por meio de indicadores analógicos e
digitais, GLVSOD\V computadorizados, registradores e anunciadores de alarme localizados
na Sala de Controle Principal (figura 5.3) e em alguns painéis distribuídos pelos
diversos prédios da usina. Estes instrumentos são distribuídos pelos respectivos
consoles e painéis, de acordo com o sistema ao qual pertencem, auxiliando a formação
de uma referência espacial comum a todos os operadores.
Figura 5.3  Diagrama esquemático do OD\RXW da Sala de Controle.
O mobiliário dos postos de trabalho dos operadores foi inserido na sala em
função das necessidades operacionais, após o início da operação, e não constava do
projeto original, que só contemplava os consoles e painéis. Este fato reflete a
abordagem (ou a falta dela) de aspectos ergonômicos de um projeto concebido na
década de 70.
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Assim, constatamos mais restrições que o atraso na construção da usina trouxe
para o trabalho dos operadores: a organização precisa se esforçar para modernizar a
usina em relação a aspectos ergonômicos (OD\RXW, mobiliário etc.) e sistemas de
instrumentação, no mesmo momento em que a usina inicia sua operação. Na figura 5.4,
vemos uma foto da sala de controle, no momento de nossas observações.
Figura 5.4  Visão geral da Sala de Controle.
O posto de trabalho dos Operadores do Reator  e Circuito Secundário é
idêntico e localizado nas extremidades esquerda e direita do console CWA, conforme a
figura 5.5. É suposto que de seu respectivo posto de trabalho estes operadores possam
monitorar confortavelmente, de uma posição sentada, os GLVSOD\V do CWB que precisam
ser constantemente observados, e o sistema SICA (computadorizado), de onde as
funções críticas e de emergência devem ser monitoradas.
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Figura 5.5  Postos de trabalho dos Operadores do Reator e Secundário.
A visualização da última linha dos GLVSOD\V do CWB, de uma posição sentada
do posto de trabalho dos operadores no CWA, é problemática, fazendo com que os
operadores passem uma boa parte do tempo de pé, ou se esforcem para visualizar os
GLVSOD\V numa posição sentada inadequada, conforme indicado nas fotos das figuras 5.6
a e b, respectivamente.
Figura 5.6 (a)  Ponto de vista do operador de pé.
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Figura 5.6 (b)  Ponto de vista do operador sentado.
Na figura 5.7 aposentamos um diagrama esquemático do console CWA e
painel CWB. A altura dos olhos do operador sentado para que a última linha do GLVSOD\
do CWB seja lida, supondo que o mesmo esteja encostado à borda do CWA – como na
foto da figura 5.6 b –  é de 1200mm (bastante superior ao percentil 5F brasileiro que é
de 1045 mm). Ficando um pouco mais distante dessa borda, sentado numa posição mais
confortável à frente do console, a altura da visão precisa a ser ainda maior.
Figura 5.7  Diagrama esquemático do console CWA e painel CWB.
A visualização dos valores das variáveis nos GLVSOD\V é dificultada também em
função do tipo dos caracteres, seu tamanho, enfim de uma tecnologia obsoleta (tubo de
raios catódicos de resolução e luminosidade bem menor que os atualmente disponíveis)
e da distância operador/GLVSOD\.
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O gráfico da figura 5.8 corrobora a dificuldade de visualização das variáveis do
painel CWB dos Operadores do Reator e Circuito Secundário de uma posição sentada.
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Figura 5.8 Variação da postura dos operadores na parada de 21:13 às 23:01 horas.
Ele foi obtido durante o desligamento (parada) da usina num período de cerca
de 2 horas. Neste processo de mudança de estado, os operadores precisavam checar
variáveis no GLVSOD\ do CWB, conforme o procedimento lido pelo Encarregado. Neste
período o Operador do Reator permanece 72 minutos de pé e 34 minutos sentado,
enquanto que o Operador do Circuito Secundário permanece 90 minutos de pé e  apenas
16 minutos sentado.
A montagem dos controles e indicadores nos painéis é feita de modo que
componentes e equipamentos de um mesmo sistema se localizem conforme o
fluxograma do processo do respectivo, facilitando a monitoração, controle e
diagnóstico, por aproximar a representação contida na interface, com o modelo mental
que os operadores desenvolvem durante o aprendizado, pelo uso extensivo dos
fluxogramas de processo dos sistemas. Na figura 5.9 apresentamos parte de um painel
da Sala de Controle que ilustra essa situação. Os operadores atuam no sistema
pressionando os SXVKERWWRPVverdes.
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Figura 5.9  Painel de controles e indicadores.
A posição de alguns registradores gráficos é outro aspecto que dificulta o
trabalho dos operadores, que precisam permanecer durante algum tempo na posição
indicada na figura 5.10, para observar a tendência das variáveis.
Figura 5.10  Posicionamento inadequado para leitura de registradores gráficos.
O Operador de Painel também enfrenta algumas dificuldades em função do
projeto ergonômico dos painéis auxiliares. Este operador não possui um posto de
trabalho específico na sala de controle. As tarefas diante do painel deveriam ser
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executadas de pé, mas, conforme a figura 5.11, algumas vezes a duração da tarefa se
estende, e o operador procura se sentar, tendo dificuldades para ler no painel e anotar as
variáveis.
Figura 5.11  Dificuldades para o operador de painel.
Além dos indicadores e GLVSOD\V da interface da Sala de Controle, os
operadores dispõem do auxílio do Sistema de Alarme para as suas tarefas de
monitoração e controle.  Os anunciadores de alarme na forma de janelas, são
organizados junto aos sistemas respectivos, seguindo a filosofia geral do projeto da sala
de controle, conforme a figura 5.11.
Figura 5.11  Organização dos alarmes na sala de controle.
O Sistema de Alarmes da usina é um sistema convencional, analógico, típico
da tecnologia empregada na década de 70. Ele constitui-se de um conjunto de
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dispositivos eletrônicos que faz o processamento dos sinais de alarmes dos
equipamentos e os encaminha aos anunciadores da Sala de Controle. Alarmes locais, em
painéis específicos no campo, também fazem parte deste sistema. O Sistema
Computadorizado faz a leitura dos alarmes gerados pelo sistema convencional, os
armazena em mídia computadorizada e fornece os respectivos sinais ao GLVSOD\ de
alarmes do CWB e a impressora de alarmes. Os alarmes são acusticamente anunciados,
cabendo aos Operadores do Reator e Circuito Secundário, seu reconhecimento,
suprimindo o sinal acústico. A partir daí se inicia a tarefa de diagnóstico.
Os alarmes na usina são divididos em classes, com relação a sua importância
para a segurança da usina. Os alarmes de classe S, são sinais de saída de sistemas de
segurança, cujo surgimento obriga a equipe de operação a adotar as medidas de
emergência, previamente estabelecidas nos procedimentos de emergência, dentro de um
determinado intervalo de tempo. Esses alarmes ocorrem após o desligamento
automático do reator e são em número de 4, indicados em janelas anunciadoras da cor
vermelha.
Alarmes de classe 1 indicam distúrbios nos sistemas de segurança da usina,
como por exemplo sistema de remoção de calor residual, sistema de boração, GLHVHO de
emergência, água de refrigeração de componentes nucleares, monitoração de radiação
etc. Eles são indicados na sala de controle por meio de anunciadores na cor amarela.
Os alarmes de classe 2 estão relacionados a disponibilidade da usina e são
indicados na cor branca, apenas no sistema computadorizado. Na usina existem cerca de
8000 alarmes indicados e armazenados no Sistema Computadorizado e cerca de 1400
em anunciadores convencionais na Sala de Controle, sendo 4 de classe S e o restante de
classe 1.
Este tipo de sistema de alarmes não incorpora as possibilidades  da moderna
tecnologia digital, que permite o desenvolvimento de sistemas com requisitos especiais
para um gerenciamento dinâmico dos alarmes, como priorização inteligente, supressão
de alarmes em função do modo de operação (evitar a geração de alarmes sem sentido),
grupamento lógico/funcional, como proposto por WOODS (1995). Assim sendo, efeitos
como a avalanche de alarmes em acidentes não são evitados (como vimos existem 1400
janelas de alarme) e perturbam os operadores durante eventos graves. Em nosso estudo
de caso pudemos observar como a geração de alarmes sem sentido, em função do modo
de operação da usina, perturbou a operação (ver protocolo verbal do evento intervenção
no armário da automação, ainda neste capítulo).
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O Sistema de Comunicação fornece OLQNVespeciais de comunicação para dentro
da própria usina, entre os diversos prédios, e para fora da usina: com outras usinas, com
o despacho de cargas, a autoridade reguladora e defesa civil, além de conexão via
PABX com a rede pública de telefonia. A comunicação da usina é centralizada na sala
de controle, trazendo implicações diretas ao trabalho dos operadores, como veremos na
análise da atividade.
Os principais sistemas de comunicação no âmbito da usina são o sistema
eletroacústico – CYC, o sistema de comunicação do console de controle – CYB, e o
sistema telefônico – CYA. O sistema eletroacústico (auto-falantes) é usados para avisos
gerais, possuindo auto-falantes nos diversos prédios e áreas externas. A transmissão é
em EURDGFDVW de forma geral ou seletiva (apenas para determinado prédio ou área) a
partir da sala de controle. O sistema de comunicação do console de controle usa
telefones internos (interfones) para comunicação com os operadores de área. O sistema
telefônico complementa a comunicação com as áreas, via ramais internos e permite o
acesso à rede pública de telefonia. Os sistemas CYC e CYB possuem microfones e
interfones localizados no console de operação CWA e painéis auxiliares.
O processo de comunicação com os operadores de área normalmente se inicia
com uma chamada do operador da Sala de Controle pelo Sistema Geral - CYC, pedindo
para que determinado operador entre em contato com a Sala de Controle. Este operador
precisa interromper sua atividade e se dirigir até uma cabine, como a da figura 5.12,
para atender pelo sistema CYB (interfone), ou se dirigir para uma sala que disponha de
telefone, para atender ao chamado. Notamos ainda, que existem locais na usina onde o
sistema geral CYC não consegue ser ouvido, e que existe um número limitado de
cabinas do CYB distribuídas pelas áreas.
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Figura 5.12 Cabina usada pelos operadores de área.
A figura 5.13 mostra a mesa de comunicação da sala de controle onde os
diversos aparelhos do sistema telefônico PABX (CYA) estão localizados. Note-se que
esta mesa dispõe também de microfones do sistema geral, de onde o Supervisor de turno
faz a maior parte das suas comunicações gerais. Além destes telefones os Operadores do
Reator e Circuito Secundário dispõem também de telefones em seus postos de trabalho,
com acesso a rede pública, via PABX (ver figura 5.5).
Figura 5.13  Mesa de comunicação da sala de controle.
As dificuldades de comunicação entre a Sala de Controle e o campo ficaram
patentes quando o Supervisor tentava suspender testes, que estavam perturbando a
operação da usina, gerando alarmes espúrios e bloqueando sistemas automáticos. A
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ordem de suspensão de testes partiu às 5:35, por telefone ao responsável pelos testes e
às 05:55 uma equipe ainda se dirigia ao local para iniciar um novo teste.
 5HVWULo}HVDRWUDEDOKRGRVRSHUDGRUHVGHiUHD
Durante um turno, a equipe de operação da usina deve contar com pelo menos
1 Operador da Área Controlada, 1 Operador do Complexo Turbina/Gerador e 2
Operadores de equipamentos. Estes operadores de área se constituem nos olhos e braços
dos operadores de Sala de Controle no campo. Numa usina que utiliza um sistema de
instrumentação analógico, com limitadas possibilidades de armazenar, adaptar, replicar
e transmitir informações, o papel do operadores de área é fundamental. É por meio
destes operadores que a Sala de Controle é informada a respeito do processo da isolação
de equipamentos, do andamento e término de serviços de manutenção. Eles são
frequentemente chamados pelos operadores de sala de controle para verificar o estado e
o funcionamento de componentes. É ainda função dos operadores de área identificar
equipamentos de campo defeituosos e colocar cartões de solicitação de manutenção nos
mesmos.
Assim sendo, só os Operadores de Área possuem, ou, pelo menos, têm mais
facilidade para obter, determinadas informações a respeito do estado de equipamentos
periféricos, que não fazem parte do corpo principal de equipamentos de controle e
segurança. Normalmente, muitas destas informações não estão disponíveis, ou não
podem ser  facilmente obtidas por meio do sistema de instrumentação ou da interface
H/M. Esta situação é uma consequência das propriedades de um sistema complexo,
onde nenhum agente possui todas as informações necessárias para que seu estado seja
completamente compreendido, uma característica ainda mais marcante em sistemas de
instrumentação analógica, que possuem limites físicos bem definidos para a quantidade
de informações que podem ser armazenadas e apresentadas  nos consoles e painéis de
instrumentos e necessitam de usar a memória cognitiva para completar suas
possibilidades de armazenamento de informações.
É importante notar que devido ao forte acoplamento entre os sistemas da usina,
falhas nestes equipamentos periféricos podem se combinar e se propagar, acarretando
sérios problemas para a instalação. O acidente de TMI é um exemplo típico de
propagação de falhas, que se iniciaram em sistemas auxiliares e se propagaram de um
modo não previsível. Face ao exposto, o processo de comunicação campo/sala de
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controle, que, por sua vez, depende da eficácia do Sistema de Comunicação, se reveste
de especial importância para um funcionamento confiável e seguro da usina
(CARVALHO & VIDAL, 2002b).
Dificuldades adicionais do trabalho no campo (aí incluímos não só os
operadores de área como também pessoal de serviços de manutenção, química, rejeitos
etc.) estão relacionadas algumas características especiais do processo nuclear. Nos
referimos aos trabalhos dentro da área controlada, UJA/UJB, onde podem existir níveis
elevados de radiação. A maior parte dos serviços nesta área só pode ser feita com o
reator fora de operação, mas mesmo assim, em função do decaimento dos produtos de
fissão e da contaminação dos equipamentos durante a operação normal, continua a
existir o risco da exposição a radiação e a necessidade do uso de vestimentas especiais,
pesadas e desconfortáveis. Além do mais, o trabalho durante a parada do reator precisa
ser feito conforme planejado – existe um caminho crítico de tarefas que precisa ser
seguido –  e no tempo determinado, uma vez que o número de dias gastos numa parada
é fundamental para o balanço econômico de uma usina nuclear. Para isso o trabalho
nestas áreas é cercado por regras e rígidos procedimentos técnicos e administrativos,
que vão desde a liberação para entrada na área controlada, passando por inspeções do
Serviço de Proteção Radiológica, pelo uso de vestimentas especiais, por passagens por
eclusas que separam as áreas controladas das não controladas etc.
Resumindo, o trabalho de campo numa usina nuclear é submetido a uma série
de restrições, consequência direta da tecnologia envolvida, acarretando desconforto e
calor pelo uso de roupas especiais, obrigando a passagens por ambientes estreitos
carregando procedimentos, folhas de serviço e FKHFN OLVWV em papel, que precisam ser
consultadas e preenchidas durante a atividade.
 $QiOLVHGDDWLYLGDGHGRVRSHUDGRUHVGHVDODVGHFRQWUROH
A partir desta seção apresentaremos a descrição da atividade dos operadores, a
partir das observações efetuadas, conforme a  metodologia apresentada no capítulo 3.
Durante estas observações havia a presença de ergonomistas junto aos operadores e
suporte de áudio e vídeo para gravação das comunicações e da movimentação dos
operadores na sala de controle. Os períodos observados foram:
1. Um turno completo, mais as trocas de turno na parada da usina.
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2. Realização de testes preparatórios para a partida.
3. A partida do reator.
4. Treinamento em simulador, 2 equipes diferentes lidando com 2 cenários
distintos cada.
2WXUQRGHWUDEDOKRQD6DODGH&RQWUROHGDXVLQD
O turno de trabalho na sala de controle da usina nuclear pode ser dividido em 3
fases características: Início, Meio e Término do turno, onde diferentes tipos de
atividades são executadas.
,QtFLRGRWXUQR O início do turno é caracterizado pelo processo de Passagem de
Turno (ver seção 5.3.2). Os operadores que saem do turno passam informações sobre o
que foi feito na usina, qual o estado do processo, quais operações estão em andamento e
precisam continuar etc. O fato dos operadores da equipe que entra não estarem presentes
quando os eventos ocorreram no turno anterior, implica que os significados precisam ser
compartilhados, o que caracteriza o início do turno e o processo de passagem
propriamente dito.
Deste modo, a passagem de turno é um processo de compartilhamento da
informação, cujo principal instrumento  são as narrativas verbais, que se transformam
em diálogos face-a-face entre os operadores de mesmo posto das 2 equipes, que duram
normalmente cerca de 30 minutos, podendo durar até mais de uma hora, nos casos de
parada, partida ou em outras condições atípicas. Nestes diálogos, o operador que entra
não é um elemento passivo e evoca novas informações a partir da construção do
diálogo. Esta narrativa envolve uma revisão do estado da usina, os trabalhos de
manutenção ou testes em andamento, dicas sobre o comportamento de alguns
equipamentos ou sistemas, discussões a respeito de falhas em equipamentos ou
incidentes. Para auxiliar neste processo os operadores contam com os Registros de
Passagem de Turno, onde os principais eventos do turno devem ter sido registrados pelo
respectivo operador e outras estratégias para fazer emergir informações sobre o ocorrido
durante o turno, como o “passeio pelos painéis” (ver seção 5.3.2).
Após a passagem de turno, o Encarregado e o Supervisor de turno se envolvem
em uma série de atividades de comunicação (algumas vezes, em casos de problemas a
serem resolvidos, estas atividades se iniciam simultaneamente à passagem de turno –
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ver seção 5.3.2), onde as ordens do turno são passadas aos diversos atores envolvidos
com os trabalhos do turno que se inicia. Estas atividades são face-a-face,  através de
telefones, ou do sistema de comunicação da usina. Neste momento, Operadores de Área
vêm à sala de controle discutir suas atividades com os Operadores do Reator, do
Circuito Secundário e com o Encarregado: equipamentos que serão isolados para
manutenção, atividades de manutenção concluídas e em andamento etc. O Encarregado
e o Supervisor de turno discutem as informações recebidas na passagem e verificam
possíveis inconsistências, ou buscam informações que ainda faltam. O Supervisor de
turno procura checar o plano de trabalho estabelecido para o turno com o estado real da
planta, avaliando sua consistência e discutindo o plano de trabalho para o turno que se
inicia. Esta planificação de tarefas envolve priorizar e ordenar cronologicamente os
serviços que serão executados, levando em consideração os serviços já programados
pela manutenção ou engenharia e os novos serviços oriundos do turno anterior (por
exemplo, se houver uma falha em equipamentos importantes à segurança, o reparo deste
equipamento deve ter prioridade e ser executado o mais rapidamente possível). A
planificação engloba ainda quando e quais equipamentos deverão ser isolados (retirados
de operação e desconectados fisicamente do sistema) para realização dos serviços de
manutenção e, eventualmente, a realização de testes periódicos em alguns equipamentos
pela instrumentação. A planificação é revisada após conversas, normalmente por
telefone, entre o Supervisor de turno e os responsáveis pela manutenção e testes, de
modo que um consenso seja estabelecido entre o que a manutenção deseja fazer e o que
a operação deseja que ela faça durante o turno.
A partir daí, o Encarregado se envolve com os Operadores do Reator e do
Circuito Secundário discutindo o trabalho que deve ser feito no turno. Ainda numa
primeira parte do turno (as primeiras duas horas) os Operadores do Reator e Circuito
Secundário, completam um FKHFNOLVWdas leituras de alguns instrumentos dos painéis da
sala de controle (verificação da Especificação Técnica). O Encarregado procura
observar o registro de turnos anteriores e o resumo do estado da planta, por meio de lista
computadorizada contendo os dados principais como potência, pressão, temperatura,
alarmes etc. A partir daí, as atividades começam a fluir e as permissões de trabalho
começam a ser  liberadas pelo Supervisor de turno.
0HLRGRWXUQR Durante o turno existe um contato quase que contínuo entre os
membros da equipe de operação da sala de controle e o pessoal espalhado pelo campo.
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Este contato se dá por diversas vias – telefone, sistema de comunicação interno e face-a-
face (quando algum operador de campo vem à sala de controle). Estas comunicações
envolvem o Supervisor de turno, que procura informações sobre o andamento dos
serviços de manutenção, o pessoal de campo, que necessita informação sobre o estado
da planta, os operadores, no fornecimento de instruções e informações técnicas ao
pessoal de campo.
Uma boa coordenação é necessária para a realização de testes de equipamentos e
sistemas de segurança, onde certas manobras precisam ser realizadas no campo e o
resultado observado nos painéis da sala de controle. Se esta coordenação não for bem
feita sinais espúrios podem prejudicar o trabalho dos operadores.
Considerando toda essa necessidade de comunicação durante um turno de
trabalho numa usina nuclear, observamos que uma comunicação com o pessoal de
campo livre de bloqueios ou restrições é fundamental para que as tarefas possam ser
adequadamente executadas.
O Encarregado é o responsável por algumas tarefas administrativas, como
solicitar as refeições para a equipe de operação, e pela leitura de procedimentos técnicos
a serem seguidos pelos Operadores do Reator e do Circuito Secundário. Esta leitura em
voz alta de procedimentos pelo Encarregado e a resposta dos operadores, também em
voz alta, caracteriza o Modo Nominal de Operação. Na figura 5.14 vemos o
Encarregado comandando o processo de parada do reator a partir do púlpito.
Figura 5.14  Posição dos operadores no Modo Nominal de Operação.
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O protocolo verbal abaixo ilustra esse modo de operação:
(QFDUUHJDGR ³2VFRQWUROHVGRUHDWRUWRGRVHPDXWR"7RGRVOLJDGRV´
2SHUDGRUGR5HDWRU ³&RQWUROHVGRUHDWRUWRGRVHOHVHPDXWRPiWLFR´
Por meio do procedimento os operadores são informados das variáveis que
devem ser monitoradas e dos comandos que devem ser acionados. A cada comando lido
em voz alta pelo Encarregado, os Operadores confirmam, também em voz alta, o
recebimento da instrução e informam o resultado da ação.
Pudemos constatar que no período de mudança de estado da usina existe uma
intensa atividade de comunicação. O processo de comunicação gera as correspondentes
decisões de ação (partir, parar, esperar), a partir das instruções lidas que estão contidas
nos procedimentos e respectivos FKHFNOLVWV (ver Anexo 1). O diagrama da figura 5.15
apresenta o resultado da quantificação das trocas de informação verbal entre os
membros da equipe de operação num período de cerca de 2 horas no início da parada.
As setas indicam a direção e o número das comunicações, por exemplo, a seta do
Operador do Circuito Secundário para o Encarregado, indica que o Operador do
Circuito Secundário se dirigiu 50 vezes ao Encarregado. No diagrama de troca verbal as
seguintes siglas foram utilizadas: INST para designar os técnicos de instrumentação,
MANUT técnicos de manutenção, A para designar os diversos consultores e pessoal
envolvido em testes da firma alemã fornecedora da usina, OPAREA, para designar
Operador de Área e TE para designar técnico de outra área.
Os resultados obtidos permitem visualizar o papel fundamental que as atividades
de comunicação desempenham no trabalho da equipe de operação, bem como as inter-
relações entre os operadores. A interação entre o Supervisor e o Encarregado foi intensa
em todos os períodos, e os protocolos verbais analisados mostraram que a formação de
representações compartilhadas sobre o estado da planta é incessantemente construída
pelos operadores.
O quadro 5.1 resume as informações do diagrama, permitindo uma melhor
identificação dos OLQNV de comunicação estabelecidos por cada membro da equipe de
operação (Supervisor, Encarregado, Operadores do Reator e Circuito Secundário,
Operador Auxiliar).
115
Figura 5.15 Trocas de informação verbal entre os operadores de 21:13 às 23:01.
Quadro 5.1 /LQNV de Comunicação estabelecidos entre 21:13 e 23:01horas.
Sup. Enc. Op. R. Op. S. Op. A. Eng Cons.
Alem.
Op.
Área
Tec/
Inst.
Total
Sup. 28 4 15 0 2 10 0 3 62
Enc. 22 18 49 9 14 30 0 4 146
Op. R. 7 20 15 0 14 22 2 0 80
Op. S. 22 50 14 10 11 19 0 0 126
Op. A. 1 8 0 8 9 4 0 1 31
Este quadro indica que durante os 108 minutos de observação na mudança de
estado (parada) da usina, o Encarregado efetuou 146 trocas de informação verbal, numa
média de 1,35 trocas/minuto. Estes números dão uma idéia do tempo gasto em
atividades de comunicação, de sua importância para a operação da planta e de como as
outras atividades, especialmente aquelas mais demandantes do ponto vista cognitivo e
que não podem ser feitas em conjunto com trocas verbais, como busca de informações
para resolução de problemas, raciocínio indutivo e dedutivo, estocagem de informações
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do turno (preenchimento de Registros, Relatórios etc.), podem ser prejudicadas face a
necessidade de comunicação em determinados momentos da operação.
Os Operadores do Reator e do Circuito Secundário monitoram o processo
através da interface H/M: observam no painel as variáveis mais importantes
relacionadas à operação e às funções de segurança, fornecem comandos para atuação de
sistemas e equipamentos, reconhecem e analisam os sinais de alarme, fazem pequenos
ajustes nos painéis. Eles ainda revêem os planos de trabalho, preparam as folhas de
isolamento de equipamentos e preenchem seus livros de turno. Frequentemente se
comunicam com os Operadores de Área que são os responsáveis por supervisionar os
serviços de manutenção que são realizados nas diversas áreas da planta. Muitas
comunicações com o campo ocorrem a partir da necessidade que os operadores na sala
de controle têm de complementar as informações fornecidas pela interface H/M, para
executar com sucesso suas tarefas de monitoração e controle.
Em determinado momento, os Operadores do Reator e Circuito Secundário, um
por vez, se dirigem a uma copa, localizada perto da Sala de Controle. Nestes momentos
(ida e retorno do almoço/jantar) ocorrem mini passagens de turno, normalmente com o
Encarregado substituindo o operador que se ausenta, pois o substituto precisa estar
ciente do estado da planta, a partir das informações e sob o ponto de vista do operador
que se ausenta, no momento em que ocupar provisoriamente seu posto de trabalho.
No caso da ocorrência de algum problema (desligamento não programado do
reator, por exemplo) que requeira comunicação externa à usina, entra em cena o
Supervisor de turno, que realiza estes contatos. Durante o desenrolar dos eventos o
Encarregado procura auxiliar os Operadores do Reator e Circuito Secundário, ficando
próximo a eles e aos painéis de controle, consultando os procedimentos pertinentes e
fornecendo as instruções necessárias aos operadores.
Durante o turno emergem situações que exigem uma flexibilização do modo
nominal de operação. Isto é, situações onde o fluxo das tarefas preconizado pelos
procedimentos não é suficiente e os Operadores do Reator e Circuito Secundário
requerem esclarecimentos adicionais. Neste momento emergem formas colaborativas de
trabalho, onde as hierarquias são relaxadas e todos – Operadores, Encarregado,
Supervisor de turno, Consultores –  procuram uma solução em conjunto. Nestas
situações os operadores se deslocam de suas posições nominais (o Encarregado do
púlpito para os postos de trabalho para os Operadores do Reator e Circuito Secundário)
para travar diálogos face-a-face e observar os indicadores da interface H/M.
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A análise do deslocamento dos operadores nos dá uma idéia do caracter
dinâmico do trabalho, e também do desgaste sob o ponto de vista físico, após um turno
de 12 horas (mais cerca de 2 horas de superposição entre turnos), numa sala de controle
analógica, de grandes dimensões, com indicadores e comandos distribuídos por diversos
painéis de controle. Na figura 5.16, a Sala de Controle da usina, é representada por
esquema, que deve ser referenciado ao OD\RXW da mesma Sala de Controle (ver figura
5.3). Visando facilitar a representação dos deslocamentos, os consoles CWA e o painel
CWB  são divididos em 2, correspondendo aos postos de trabalho dos Operadores do
Reator e Circuito Secundário. Da mesma forma que o console, o painel auxiliar é
dividido em 3 partes: esquerdo, centro e direito, permitindo que o esquema aponte o
local aproximando para onde o operador se desloca. As flechas representam os
deslocamentos no período e o número ao final da flecha indica quantas vezes o operador
percorreu o caminho. A figura 5.16, que mostra o deslocamento do Encarregado na
parada no mesmo período em que foi feita a análise da comunicação, nos permite
constatar que o modo nominal de operação, preconizado pelos padrões de competência
da organização e enfatizado nos treinamentos de performance humana (WANO, 2000),
precisa ser constantemente flexibilizado.
Figura 5.16 Deslocamento do Encarregado na parada, período de 21:13 às 23:01.
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Em princípio, não haveria necessidade do Encarregado se deslocar do púlpito,
caso todos os passos do procedimento seguissem sem problemas, conforme o protocolo
do modo nominal de operação. Ocorre que, quando surgem problemas, o Encarregado
se desloca, ou para auxiliar o operador, ou para obter informações diretamente do
console de controle. Os constantes deslocamentos do Encarregado (38 no total) para os
postos de trabalho dos operadores no console CWA ilustram o número de vezes que a
leitura do procedimento teve que ser interrompida e o modo nominal flexibilizado.
Foram elaborados diagramas de deslocamento para todos os operadores
durante desta equipe de operação durante o desligamento da usina, referentes aos
períodos de 21:13 às 23:01 e de 23:30 às 01:44 horas. O quadro 5.2 resume os
resultados obtidos.
Quadro 5.2 Número de deslocamentos no desligamento da usina.
21:13 / 23:01 23:30 / 01:44 Total
Supervisor 68 111 179
Encarregado 126 106 232
Operador do Reator 136 (32 tel.) 153 (66 tel.) 289
Operador Circuito Sec. 101 83 184
As análises dos OLQNV de comunicação e dos deslocamentos mostram a
dimensão cooperativa e o caráter dinâmico do trabalho neste sistema complexo,
envolvendo todos os integrantes da equipe, contrastando novamente com os padrões
normativos de trabalho. Por exemplo, na mudança de estado da usina, os Operadores do
Reator e Circuito Secundário, segundo a definição de suas tarefas (ver capítulo 4),
deveriam estar fixos no seu posto de trabalho, voltados para a monitoração e controle da
usina, com a atenção concentrada na manipulação de variáveis no console CWA e sua
indicação no painel CWB. Entretanto, se observarmos os deslocamentos do Operador
do Reator neste período vemos que ele efetuou 289 deslocamentos em cerca de 4 horas,
sendo que em 191 vezes ele precisou se afastar de seu posto de trabalho (considerando
que os 98 deslocamentos para acessar o telefone ocorrem no âmbito deste posto de
trabalho).
Na realidade, estas análises nos permitiram constatar que, ao contrário do que
pressupõe o modelo normativo linear/sequencial, gerado a partir da análise de tarefas
clássica, os operadores organizam sua conduta de modo a realizar atividades de
monitoração simultaneamente a outras atividades de comunicação, diagnóstico ou
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resolução de problemas, participam nas atividades de outros operadores, ou até mesmo
em atividades não diretamente relacionadas com a operação da usina propriamente dita,
atividades estas que chamamos de Atividades Interferentes. O elevado número de
telefonemas atendidos pelo Operador do Reator nos alertou para essa situação, que é
descrita a seguir.
$WLYLGDGHV LQWHUIHUHQWHV Em nosso quadro teórico observamos que a
intensificação da atividade aumenta o custo cognitivo e leva os operadores a procurar
compensar a elevação deste custo mediante uma simplificação da representação da
situação. Chamadas telefônicas, assim como sinais de alarme são fortes atratores
cognitivos, pois requerem atenção e ação imediata. Deste modo, chamadas telefônicas
que não forem diretamente relacionadas à operação, podem ser consideradas como
atividades interferentes, isto é, atividades que interferem no processo operativo,
consumindo os recursos cognitivos do sistema e não trazendo benefícios para a
operação.
Assim sendo, durante os mesmos períodos nos quais analisamos as trocas
verbais na parada da usina, fizemos uma avaliação do uso sistema telefônico PABX
(CYA). Os demais sistemas de comunicação, (CYB e CYC) usados para contatar os
operadores de área (ver seção 5.2.4) não foram incluídos, uma vez que seu uso é
intrinsecamente ligado às necessidades da operação. Para isto anotamos o número de
chamadas efetuadas e recebidas por cada operador nos diversos aparelhos disponíveis.
Os aparelhos considerados são os telefones existentes nos postos de trabalho do
Operador do Reator e Operador do Circuito Secundário, telefones existentes na Mesa de
Comunicação, além do telefone sem fio, cuja estação também se localizava na mesa de
comunicação. Os gráficos das figuras 5.17 e 5.18 apresentam, respectivamente, os
resultados para os períodos de 21:13 às 23:01 e 23:34 à 1:44, na parada da usina.
Em todos os períodos observados constatamos o número elevado de chamadas
telefônicas recebidas pelos Operadores do Reator e Circuito Secundário, as quais, na sua
maior parte, podem ser consideradas na categoria de atividades interferentes. Do total
das chamadas cerca de 90% são chamadas recebidas. Das chamadas recebidas pelo
operador do primário no período de 21 às 23 horas, cerca de 50%, se referiam a
perguntas sobre o estado da usina dos mais diversos setores da organização (se a usina
já estava “desligada”, qual temperatura/pressão do primário etc.).
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Observamos ainda que muitas das chamadas restantes não são diretamente
relacionadas as atividades de monitoração e controle. Ocorrem desde chamadas ligadas
de alguma forma à operação, como de pessoal que permaneceria durante o turno
noturno querendo saber se os lanches já estavam disponíveis, até algumas outras
completamente alheias a aspectos operacionais, como pessoas procurando saber a
localização de outras, ou pedidos para tirar cópias na Sala de Controle.
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Figura 5.17 Uso dos telefones durante a parada da usina (21:13 às 23:01 horas)
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Figura 5.18 Uso dos telefones durante a parada da usina (23:34 às 01:44 horas).
Constatamos então que pelo fato destes operadores permanecerem, por requisito
do cargo, em seus postos de trabalho, eles são usados como uma espécie de central de
informações da usina. Um dos operadores consultados a respeito da situação confirmou
nossas observações, acrescentando que o problema ocorre também durante dias normais
de operação (sem parada ou partida da usina). Segundo suas próprias palavras: ³$V
YH]HV HPFDVDDWHQGRDRWHOHIRQH6DODGH&RQWUROHERPGLD´
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7pUPLQRGRWXUQR O término do turno envolve o fechamento dos trabalhos e a
preparação para o processo de passagem de turno. Assim, verificar o estado dos serviços
de manutenção, encerrar as permissões de serviço e o preenchimento dos formulários do
turno são as atividades que marcam a última hora do turno. Tipicamente, durante este
período o Encarregado e o Supervisor de turno se reúnem, conversam com os
Operadores e conferem os dados de seus registros de passagem de turno (cada membro
da equipe deve preencher seu próprio registro). Os Operadores de Área chegam do
campo e informam aos Operadores do Reator e Circuito Secundário sobre a situação dos
serviços nas áreas, de modo que os operadores da sala de controle possam incorporar
estas informações em seus registros de turno. O fechamento do turno leva,
normalmente, cerca de 30 minutos, mas pode levar bem mais tempo em caso de
problemas no turno, se o Supervisor de turno ou Encarregado que entra vêm de férias
etc. A figura 5.19 esquematiza a atividade dos operadores durante um turno.
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manutentenção,
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Figura 5.19 Diagrama esquemático da atividade dos operadores.
Do turno anterior a equipe recebe a informação do estado da planta. As tarefas
do dia são transmitidas do turno anterior e/ou repassadas por chefias ou pelo setor de
planejamento. Os setores de instrumentação/teste, manutenção e engenharia podem
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solicitar autorização para realização de tarefas e são consultados pelos operadores em
caso de dúvidas em relação ao funcionamento de sistemas. As decisões da equipe de
operação são balizadas pelos valores expostos da organização, desde suas políticas até
os procedimentos administrativos e operacionais (modo nominal de operação), e pelos
valores assumidos pelos operadores ao longo de sua inserção no tecido social da
organização, construindo hábitos de ação, regras tácitas ou implícitas, atitudes
(flexibilização da operação) etc. A ação sobre a planta ocorre por meio da interface H/M
da sala de controle e mediante instruções repassadas aos operadores de área.
Na próxima seção detalharemos alguns aspectos relacionados ao processo de
passagem de turno.
 $VSDVVDJHQVGHWXUQR
Observamos um turno completo de operação incluindo as 2 trocas de turno,
conforme a figura 5.20, na parada da usina.
Período observado:
turno completo (14:00 horas)
Turno anterior
Turno seguintePassagem 1
Passagem 2
Figura 5.20 Período observado na parada da usina.
A parada da usina que analisamos foi motivada pela necessidade de troca de um
componente importante (transformador) que havia sido danificado durante os testes de
comissionamento da usina. O tempo para esta troca de transformadores foi estimado em
10 dias, que foi o tempo estipulado da parada. Considerando que a parada de uma usina
nuclear é uma operação complexa e de custo elevado, diversas outras tarefas foram
programadas para serem executadas durante os 10 dias previstos para a parada. O
objetivo da equipe de operação que entrava no turno era o desligamento (parada) do
reator para o estado subcrítico frio, sem pressão.
Na descrição do turno, já observamos que o problema fundamental das
passagens de turno está relacionado à transmissão das informações sobre o estado da
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usina. Informações relevantes que não sejam repassadas  de forma precisa o suficiente
para serem adequadamente armazenadas, podem desaparecer do sistema, quando um
turno se encerra. Surge, daí a questão fundamental que procuramos investigar na
passagem de turno:
Quais características presentes na atividade de passagem de turno podem levar
à perda de informações importantes para as tomadas de decisão dos operadores ao longo
do turno que se inicia?
Para responder a esta questão descreveremos a seguir os documentos usados
pelos operadores para armazenar e transmitir as informações do turno e, posteriormente,
as situações e tipos de trocas de informação verbal observadas na passagem de turno.
'RFXPHQWRV GH UHJLVWUR GD RSHUDomR D LQIRUPDomR HVFULWD Existem
diversos tipos documentos que servem para os operadores registrarem eventos que
ocorrem durante o turno, que são fonte de informação para os operadores do turno que
entra em serviço. Todos eles em papel, preenchidos a mão livre, com exceção da Folha
de Passagem de Turno, um formulário computadorizado que é replicado em papel.
Esses documentos incluem formulários sobre o estado de componentes (posição de
válvulas, estado de alarmes), notas de operação (informações básicas sobre a operação
dos sistemas), formulários de acidentes e incidentes (procedimentos de emergência e/ou
tratamento de anomalias), fluxogramas de processo, procedimentos de operação de
sistemas e equipamentos – que possuem FKHFN OLVWV embutidos que devem ser
preenchidos durante sua utilização, procedimentos administrativos (organograma da
usina, procedimentos sobre como utilizar procedimentos, etc).
Em nossa análise usamos basicamente os diversos Registros Diários de
Operação, que são os documentos que devem ser preenchidos pela equipe do turno
contendo as informações necessárias para a equipe que entra de serviço. Estes
documentos são os seguintes:
• Os livros ou Registros Diários de Operação (Supervisor e Operadores,
cada um tem seu livro): que contém informações técnicas sobre eventos
ocorridos no turno. Os registros de operação são preenchidos durante o
turno, no momento em que ocorrem os eventos e  à mão livre.
124
• Folhas de passagem de serviço: documento elaborado em computador,
mediante formulário padrão, preenchido ao final do turno, no qual os
operadores resumem as informações contidas nos registros diários.
Observamos que nestes registros existem anotações sobre o quê foi feito e
muito pouca informação sobre como teria sido feito, isto é, as formas de solução de
eventuais problemas que ocorreram durante o turno. A anotação contida no registro da
equipe que saía do turno (antes da parada): )HLWD VLPXODomRGHQtYHO QRUPDOQR -(&,
não indica o motivo dessa simulação: se existe um sensor defeituoso, se é uma
necessidade em função da condição operacional, se se trata de um E\SDVV de critério de
automação. No registro há anotações do tipo: HTXLSDPHQWRLQRSHUiYHO, que não dá uma
indicação precisa sobre que está ocorrendo com o equipamento: ele pode estar sendo
objeto de uma ordem de isolamento; estar com sua ordem de isolamento por terminar;
pode ter sido tirado de serviço a partir de algum controle operacional ou a critério do
sistema automático; ou pode estar indisponível porque operadores de área estão
realizando algum teste.
Durante o desligamento, testes realizados pela instrumentação provocaram por
diversas vezes bloqueios de sistemas automáticos e alarmes durante o processo de
resfriamento da planta, levando o Supervisor e suspender a realização destes testes por 2
vezes. No Registro Diário de Operação do Operador do Reator são feitas referências
apenas à primeira suspensão dos testes:
 3DUDOLVDGR R WHVWH  -7(  ±  DSyV WHU SDUDOLVDGR R
UHVIULDPHQWRGDSODQWD
 É interessante notar que as anotações não falam da segunda suspensão dos
testes, nem dos reais motivos pelos quais os testes foram suspensos: a geração de
alarmes e bloqueios espúrios que dificultaram o resfriamento do reator.
Na Folha de Passagem de Serviço do Encarregado, nenhuma referência aos
problemas causados pelos testes pôde ser encontrada e apenas no item 29 (transcrito
abaixo), o último item da Folha, são indicados problemas nos circuitos do RHR e a
informação da emissão de um Relatório Preliminar de Evento – RPE:
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 'XUDQWHRUHVIULDPHQWRRFRUUHXDXPHQWRGHSUHVVmRQR-1H
-1HPLWLGRXP53(
Concluímos, então, que os documentos oficiais de passagem de turno fornecem
suporte apenas parcial para a formação de uma consciência compartilhada sobre o
estado dos equipamentos e serviços em andamento, e não auxiliam aspectos
relacionados ao aprendizado das estratégias usadas para resolver problemas e corrigir
erros (informam R TXH foi feito e QmR FRPR IRL IHLWR). Durante o turno, por diversas
vezes, apareceram expressões como³,VWRMiDFRQWHFHXFRPLJR´, indicando situações já
vivenciadas por algum operador e que não eram do conhecimento dos demais
operadores.
Assim sendo, as trocas verbais de informação emergem como a principal forma
de preenchimento das lacunas de informação a respeito do estado da planta contidas nos
documentos escritos.
6LWXDo}HV GH WURFDV GH  LQIRUPDomR YHUEDO QD SDVVDJHP GH WXUQR Pelo
menos 4 situações diversas foram identificadas:
• Entre os operadores que entram e saem (Supervisor, Encarregado, Reator
e Secundário) do turno em torno dos Registros respectivos, ocorrendo no
posto de trabalho de cada um na Sala de Controle.
• Durante um “passeio pelo painéis”, Supervisores e Encarregados que
saem e entram, percorrem os indicadores dos painéis da sala de controle
que são usados como um auxílio da memória sobre o estado da usina.
• Reuniões comandadas pelo Supervisor do turno que entra com os todos
membros da equipe.
• Operadores de Área trocam informações com o operador de sala de
controle (reator ou secundário) ao qual estão subordinados.
A seguir analisamos algumas características das trocas de informação verbal
que ocorrem na passagem de turno.
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&RPSDUWLOKDUDFRQVFLrQFLDGDVLWXDomR O início de praticamente todos os
diálogos entre operadores que entram e saem do turno tem por objetivo compartilhar a
consciência da situação. Por exemplo:
³(QWmR GRV HTXLSDPHQWRV TXH HVWDYDP LQRSHUiYHLV GH PDQKm D
FDOGHLUDHVWiVHQGRWHVWDGDDJRUDHDDPRVWUDJHPGR'9YROWRX´
Este tipo de  troca habilita estes operadores a chegarem numa visão comum
sobre o estado da Caldeira 1.  O estado ³LQRSHUiYHO´ da Caldeira 1, é qualificado,
complementando as informações escritas: ³$ &DOGHLUDHVWiVHQGRWHVWDGDDJRUD´É
importante notar que a caldeira é um equipamento auxiliar que deve ser usado
justamente durante a parada (ver procedimento de parada no Anexo 1). A informação de
que a Caldeira 1 ³HVWiVHQGRWHVWDGDDJRUD´ indica que ela passou (ou está passando)
por um processo de manutenção e, segundo o resultado do teste, poderá estar
operacional, ou não, durante a parada (embora se espere que o teste realizado após a
manutenção apresente um resultado positivo). Fica claro a dinâmica da construção da
consciência da situação, que requer não só a informação sobre o estado presente do
equipamento, mas também como este estado poderá evoluir num futuro próximo.
3ODQLILFDomRGHWDUHIDV O controle de processo produtivo, mesmo num setor
ultra normativo como o nuclear, está sujeito a eventos que ocorrem de maneira
imprevisível ao longo do turno, e implicam no planejamento de novas ações. Os
horários e previsões das atividades fornecidos pelo setor de planejamento da usina
variam, e são continuamente refeitos e atualizados no coletivo de trabalho. Esses
eventos podem ser simultâneos, consecutivos, ou darem origem a outros eventos. Os
eventos observados foram concorrentes às atividades de parada e partida e
interromperam, ou não, o andamento destas. Os eventos podem ser ou internos à usina,
como a realização de testes, ou externos, como a interferência do Órgão Nacional do
Sistema (ONS) no desligamento, ilustrada no trecho da passagem de turno entre
Supervisores:
³2 216 GHILQLX SHOD QmR DEHUWXUD GR DQHO DPDQKm DR PHLRGLD H
ILFRX GH DEULU QD PDGUXJDGD GH VH[WD SDUD ViEDGR  (OHV QmR
DFHLWDUDP HP KLSyWHVH QHQKXPD FRUUHU R ULVFR GH DEULU R DQHO DR
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PHLRGLD WHQGR HP YLVWD D YXOQHUDELOLGDGH GR VXSULPHQWR GH
SRWrQFLD´
A abertura do anel é uma operação feita após o processo de desligamento do
reator, necessária para a troca do transformador defeituoso, que envolve a outra usina
nuclear do sítio e que pode desestabilizar o sistema elétrico, se este estiver
sobrecarregado, como ocorria naquele verão. Assim sendo, o ONS controla o momento
mais adequado para que esta ação seja realizada, trazendo impactos diretos ao
planejamento da parada, pois ela afeta o momento que o início do desligamento do
reator deverá começar.
A “reprogramação” de licenças de trabalho (LTs) ilustra a planificação durante
a atividade feita pelos Supervisores:
³(X SHJXHLDTXHODV/7V WRGDVGRGLDGHLXPDROKDGDHPDQGHL
UHSURJUDPDUXPDVpULHGHODV(VWDYDDWpIDODQGRFRPR120('2
(5*2120,67$ HX DFKR TXH WHP SRXFDV /7V SUD YRFr WUDEDOKDU
KRMH jQRLWH´
3UHHQFKLPHQWR GH EUDQFRV GRV 5HJLVWURV Vimos que o Registro Diário
informava a respeito da simulação do JEC: )HLWDVLPXODomRGHQtYHOQRUPDOQR-(&. O
Supervisor que sai, lendo em voz alta o Registro, quando se depara com a referência
acima, complementa a informação  indicando o porquê da simulação:
³2 PHLRORRSLQJHVWiFRPSUREOHPDRTXHLPSHGLULDDJHQWHGHDEULU
D HVWDomR UHGXWRUD GH EDL[D SUHVVmR 1yV VLPXODPRV H HX HVWRX
HQWHQGHQGRTXHDHVWDomRUHGXWRUDGHEDL[DSUHVVmRHVWi2.´
Isto é, o sinal fornecido pelo PHLR ORRSLQJ (com problemas) foi simulado
eletricamente para o sistema automático, permitindo o funcionamento da estação
redutora de pressão.
No trecho a seguir o Supervisor que sai indica que determinada válvula deve
ser aberta primeiro, independentemente da priorização do sistema de automação. Um
exemplo de informação importante repassada apenas verbalmente (este tipo de
indicação – como proceder – não aparece nos registros de turno):
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³$ YiOYXOD HVWi WUDYDGD QD /$& (esta válvula, a montante da
bomba, não está abrindo) QyV GHPRV FRPDQGR GH DEHUWXUD SUD HOD
KRMHHHODQmRHVWiDEULQGRXPDGDVYiOYXODVTXHHVWiFRP (QWmR
HOD WHPGHVHUDSULPHLUDD VHUGHVOLJDGDQDSDUDGD 7i2."9RFr
WHPGHGHVOLJDUHODSULPHLUR1mRVHLVHOiQRVXEJUXSRHODHVWiFRPR
D SULPHLUD D VHU GHVOLJDGD PDV p D SULPHLUD TXH WHP GH VHU
GHVOLJDGD%RPRSUREOHPDGHSDUDGDHVWiDTXL´
Ler os registros de turno e complementar seus brancos verbalmente é uma
prática comum entre os operadores e se constitui de importante auxílio na recuperação
de informações da memória de trabalho.
3DVVHLR SHORV SDLQpLV HPHUVmR GH LQIRUPDo}HV A ida ou “passeio” pelos
painéis faz parte do procedimento administrativo para troca de turno dos Supervisores e
Encarregados, como forma de encerramento do turno, quando os operadores caminham
à frente dos painéis e observam os controles e indicadores. Em função da natureza
distribuída da informação da interface analógica, o passeio pelos painéis permite que,
mediante a visualização de determinado medidor, ou posição de chave, ou cartão de
sinalização, o Supervisor que sai  se lembre de algum evento importante que tenha
ocorrido durante o turno e transmita as informações correspondentes ao Supervisor que
entra.  Este passeio se torna numa importante ferramenta de auxílio para a recuperação
de informações da memória de um sistema cognitivo conjunto, uma vez que, como a
análise do turno de trabalho está mostrando, muitas informações são armazenadas
apenas na memória da parte humana do mesmo (a memória de trabalho dos operadores).
A preocupação do Supervisor que sai em verificar se alguma informação não foi
repassada fica evidente no diálogo abaixo, onde ele chama o Supervisor que entra a
acompanha-lo aos painéis:
³(QWmR pLVVRYDPRVGDUVyXPDROKDGDDOLQRSDLQHOSUDHXLUSUD
UHXQLmR %RP HQWmR IDOHL FRQWLJR GR &/.  IDOHL GDV /7V IDOHL GR
SURFHGLPHQWRIDOHLGR´
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Durante o passeio pelos painéis emergem novas informações, mesmo após os
diversos repasses na memória feitos anteriormente como:
³$ SUHVVmR Oi QR -' ILFRX FRPSOHWDPHQWH ORXFD H Dt SDUHFH TXH
GHSRLV GD GUHQDJHP QRUPDOL]RX $ JHQWH ILFRX XP WHPSR KRMH DR
ORQJRGRGLDFRPHOHWRGRHPPDQXDOHDJRUDMiYROWRX´
3UHVV}HV SDUD XP GHVOLJDPHQWR FRQIRUPH SURJUDPDGR O Supervisor que
saía do turno era também o Chefe ou Gerente da usina, ocupando uma posição
hierarquicamente superior a do Supervisor que entrava. Na passagem de turno, por 3
vezes, aparece a pressão para a realização do desligamento e das tarefas planejadas o
mais rapidamente possível em expressões como ³1mR UHOD[D SRUTXH QyV HVWDPRV
DPDUUDGRV´ou “1mR SRGHSDUDUQmRWHPQDGDSUDSDUDU´ou ainda ³eGHPRUUR
DEDL[RDJRUDQmRWHPMHLWR´
3RURVLGDGHGHLQIRUPDo}HVDiálogos terminados com informações finais não
conclusivas como: ³ 2 RSHUDGRU YDL DFDEDU´ onde não se sabe se o serviço foi
efetivamente terminado e se o equipamento pode ser utilizado foram observados. Este
tipo de informação, não conclusiva, é muito comum em diálogos naturais, onde
protocolos formais para confirmação do entendimento do conteúdo e da forma de
transmissão das informações não são utilizados. É bom lembrar que também não existe
nos Registros Diários de Operação informação conclusiva sobre o estado real de alguns
dos equipamentos, especialmente aqueles em teste, como a Caldeira 1, de modo que esta
informação conclusiva só poderia ser acessada pelos atores por meio da via verbal, uma
vez que ela está armazenada na memória dos atores.
Dúvidas sobre o estado da Caldeira 1 e informações porosas aparecem também
na passagem de turno Operadores do Circuito Secundário, quando este último dá
instruções ao Operador de Painel, que é o responsável pela partida da caldeira, uma vez
que este equipamento necessita manobras de campo para sua partida, conforme o
protocolo abaixo.
2SHUDGRU GHSDLQHO ³$&DOGHLUDIRLHQFHUUDGDD´(interrompido)
2SHUDGRU TXHHQWUD ³7i´
(QFDUUHJDGR TXHVDL ³(QWmRWHRULFDPHQWHHVWiGLVSRQtYHO´
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2SHUDGRUTXHHQWUD ³0DVHVWiTXHQWHHOD"´
2SHUDGRUGHSDLQHO ³7i(XYRXDTXHFHU´
2SHUDGRUTXHHQWUD ³3RUTXH GHUHSHQWHYDLSUHFLVDUKRMHKRMHQD
PDGUXJDGD´
2SHUDGRUGHSDLQHO ³9RXSDUWLUD´
O início do diálogo dá a entender na expressão,³$&DOGHLUDWiHQFHUUDGD´
que o equipamento está disponível. O Encarregado procura confirmar as informações do
operador de painel (presente em parte do turno anterior e que continuaria operando em
parte deste turno) por meio da assertiva: ³(QWmR WHRULFDPHQWH HVWi GLVSRQtYHO´ O
Operador do Circuito Secundário que entra de serviço usa a expressão, ³0DV HVWi
TXHQWHHOD"´, com objetivo de provocar como resposta não uma informação, mas sim
uma ação do operador de painel. Este fato decorre da força não locucionada de
comissão (comissionando o ouvinte para uma ação futura) da expressão, significando
que, em vez de uma força assertiva (representando as coisas como elas são), a expressão
fornece um claro direcionamento ao operador de painel para que uma caldeira esteja
disponível durante a parada da usina. Seu real significado seria ³3UHFLVDPRV GH XPD
FDOGHLUD SURQWD SDUD GHVOLJDU D XVLQD´ Nota-se ainda que o operador do painel
compreende o sentido da comunicação, pois é instado à ação: ³9RX SDUWLU D ´. Aí
surge uma nova questão: Porque o operador de painel resolve partir a Caldeira 2 (de
reserva) ao invés da Caldeira 1 (que já estaria disponível segundo suas próprias
informações iniciais)? Como veremos durante a análise do micro incidente Caldeira, ele
toma essa decisão porque  não dispõe de informações que garantam o estado dos reparos
da Caldeira 1.
$SUHQGL]DGR Diálogos na passagem de turno são usados para o repasse de
informações práticas, baseadas em conhecimentos tácitos do operador, caracterizando
um processo de aprendizagem informal, a respeito de diversos aspectos da operação da
usina, como por exemplo as consequências da injeção de peróxido, já presenciada em
outra usina por um operador ³(OHLQMHWRXSHUy[LGRHPQRPHRXWUDXVLQDHGHXPXLWR
SUREOHPD,DFRQWDPLQDUPXLWR2SHUy[LGRUHPRYHWRGDDFRUURVmRTXHHVWiVROWDDOL
QR SULPiULR´
Outro exemplo de aprendizado é a conversa entre os operadores do reator sobre
como foi o processo de desligamento do reator, evocado pelo operador que entra de
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serviço. O diálogo indica que o procedimento de parada (ver anexo 1) que prescreve a
redução de potência térmica pelo desvio de vapor depois do desligamento da turbina
(³6'9XPSRXTXLQKRDEHUWR´) junto à redução do fluxo neutrônico ³SUDUHGX]LU
RV  MXQWRV´), não foi seguido a risca pela equipe que efetuou o desligamento.
Pudemos constatar que procedimentos, embora escritos como roteiros, com ações
sequencialmente bem definidas, algumas vezes não são seguidos a risca e usados como
mapas.
8VR GH SURFHGLPHQWRV: A forma como procedimentos são usados, já
mencionada acima, é ilustrada em outro trecho da passagem de turno entre
Encarregados. Nos diálogos entre operadores, o procedimento aparece como mais um
participante da discussão. Quando se referem aos procedimentos, os operadores falam
na terceira pessoa: ³(OH SHGH UHDWRU VXEFUtWLFR IULR´ O uso do verbo ³SHGLU´ na
maioria das vezes onde procedimentos são mencionados, fortalecem a idéia de que
procedimentos, apesar de escritos como roteiros, são usados como mapas, que orientam
o curso das ações. Mapas permitem diversas alternativas para que um objetivo seja
atingido: ³SHGHP´, ou ³VXJHUHP´ um curso para ação. Assim, algumas vezes, em
função de problemas em equipamentos, pressões temporais etc., algumas ações que um
procedimento ³SHGH´, podem não ser seguidas, como veremos ao longo da análise dos
micro incidentes, onde a questão do uso dos procedimentos aparece novamente.
Entretanto, veremos também, que este tipo de abordagem não é explícita, em função da
obrigatoriedade de cumprir os procedimentos a risca colocada pela organização e
reforçada por possíveis sanções em caso de acidente.
5HSDVVH GH HVWUDWpJLDV QDWXUDOLVWDV 7HRULD GR&RQWRUQR Os operadores,
face a opacidade do automatismo, descobrem soluções alternativas para a partida de
sistemas, baseadas em regras simples SE ... ENTÃO, diferentes daquelas previstas nos
procedimentos operacionais, que por este motivo são repassadas de boca em boca, de
uma forma quase clandestina:  ³$tYRFrYDLHSDUWHDS(QWHQGHX"(QWmR LVVRpXP
EL]X TXHHXLDWHSDVVDUMiWHSDVVHLQDSUiWLFDHYRFrMiYLX(QWHQGHX"´
A locução ³Mi WH SDVVHL  H YRFr Mi YLX (QWHQGHX"´ traz uma carga
imperativa dando a entender que a estratégia não deve ser explicitada. Emerge
claramente a problemática da Teoria do Contorno (ver capítulo 1), com os operadores
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instados a transgredir regras e evitar a discussão das novas práticas no âmbito da
organização.
6LPXOWDQHLGDGH GH WDUHIDV Após o desligamento, durante a passagem de
turno, o Encarregado que saía precisava realizar várias tarefas simultaneamente: 1)
preencher a Folha de Registro para sair do serviço, 2) acompanhar a situação da usina
num momento de problemas, 3) verificar ações do  Operador do Circuito Secundário, e
4) repassar verbalmente ao novo Encarregado as informações do turno, após um período
de 12 horas de trabalho.
&RQVWUXomR P~WXD GD FRQVFLrQFLD GD VLWXDomR Nas passagens de turno
observamos que os operadores que entram têm um papel ativo na emersão de
informações, numa construção mútua junto aos operadores que saem. Expressões como:
³9RFr HVWD GUHQDQGR R /$$´  ou ³&RPR YRFrV IL]HUDP HVWH LVRODPHQWR"´ evocam
respostas nas quais emergem novas informações a respeito de operações que se
iniciaram durante o turno e devem prosseguir no próximo turno.
(VWUDWpJLDV SDUD IOH[LELOL]DomR GD LQIRUPDomR GD LQWHUIDFH Interfaces
analógicas têm limitações físicas importantes relacionadas à flexibilização da
informação, monitoração e controle (ver seção 5.3.2). Os operadores, algumas vezes,
modificam momentaneamente de VHWSRLQWVde algumas variáveis, de acordo com suas
preferências: ³(X VyGHL[RHPDOWRSUDSRGHU ILFDUFRPDSURWHomRPDVp VyDJHQWH
ILFDU ROKDQGR´ É uma forma de flexibilizar o funcionamento de alguns sistemas
(estratégia de contorno), neste sistema de instrumentação e controle que permite
(oficialmente) poucos graus de liberdade aos operadores.
(OLFLDomR GH DVSHFWRV GD SDVVDJHP GH WXUQR Logo após a saída do
Supervisor que deixava o serviço, procuramos eliciar alguns aspectos do processo de
passagem turno mediante uma entrevista com o Supervisor que entrava de serviço.
Quando perguntado a respeito de suas primeiras atividades no turno que se
inicia, o Supervisor retorna ao problema da busca de informações:
³(X HVWRX FRQIHULQGR DTXL D SDVVDJHP  YRX Oi QR OLYUR GR UHDWRU
(Registro Diário de Operação do Operador do Reator) YHULILFDU LVVR
133
DTXLOLYURGRWXUQRLQVWUXo}HVGR~OWLPRGLDGHWUDEDOKRYHULILFDUR
UHJLVWURGRRSHUDGRUGRSDLQHOSULPiULRHVHFXQGiULR(QWmRDJRUD
HX YRXOiROKDUGLUHLWLQKR´
É patente a preocupação com uma possível perda de informações importantes,
face aos processos de armazenamento e recuperação das informações do sistema a partir
das ferramentas existentes:
³2 REMHWLYRpYHUVHSDVVRXDOJXPDFRLVDSHORQRPHVXSHUYLVRUTXH
VDLTXH HOHQmR WHQKDPH IDODGRRXTXHHXQmR WHQKDSHUJXQWDGR
PDVTXHSRUXPDFDVRHVWiOiHQWmRVHULDD~OWLPDSHQHLUDSUDYHUVH
HX QmR ILTXHL VHP DOJXPD LQIRUPDomR LPSRUWDQWH 1RUPDOPHQWH HX
HVTXHoRGH ID]HU LVVR DJHQWH HVTXHFHeXPDFRLVDPHLR TXHEUDGD
LVVR GDt Wi" e XPD FRLVD TXH QmR p PXLWR QmR VHL VH YRFr HVWi
SHUFHEHQGR"3RUH[HPSORVHDJRUDFKHJDVVHXPD OLJDomRSUDPLP
DOJXPD FRLVDUHOHYDQWH FRP LVVRDtHX ILFDULD Vy FRPD LQIRUPDomR
OLPLWDGD´
Aparece a problemática da interrupção do trabalho na Sala de Controle: ³VH
DJRUD FKHJDVVH XPD OLJDomR SUD PLP´, que é aprofundada na continuação da
entrevista.
6XSHUYLVRU ³,VVRDt$LQGDYDLPXGDUDOJXPDFRLVDQmRVHLVHYRFrV
GHYHPHVWDUREVHUYDQGRpRVHJXLQWHREYLDPHQWHRSHVVRDOVDEHTXH
D VDODGHFRQWUROHpRFRUDomRGDXVLQDTXHpDTXLTXHUTXHLUDTXHU
QmR TXHLUDTXH WHPTXH WHU WRGDVDV LQIRUPDo}HVVH IRUXPFDVRGH
G~YLGD VHMD HOD TXDO IRU R FDUD SHJD R WHOHIRQH H OLJD SUD VDOD GH
FRQWUROH$VVLPOLJDSUDOiTXHHOHVVDEHP´
Esta análise das trocas de turno levanta diversas questões sobre a construção de
representações compartilhadas e de uma consciência mútua da situação, num momento
crucial do funcionamento do sistema, quando estas representações precisam ser
construídas mediante informações escritas e verbais e não apenas a partir da interação
entre o operador e o sistema, como por exemplo:
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1. Quais são as verdadeiras relações entre as comunicações verbais e escritas?
2. O processo de evocação da informação a partir da leitura de Registros e
passeio pelos painéis é suficiente para garantir que informações
importantes não se percam na entropia do sistema?
3. Como narrativas de situações que se prolonguem ao longo de dias ou
semanas podem ser elaboradas, ajustadas, armazenadas e transformadas
pelos atores, sem que informações importantes se percam?
4. Até que ponto atividades simultâneas, interrupções, atividades
interferentes, isto é, os diversos atratores cognitivos presentes na situação
de trabalho afetam a qualidade da informação transmitida?
5. Os artefatos e mentefatos (equipamentos, procedimentos, treinamento,
competências) disponibilizados pela organização podem consolidar
adequadamente as informações baseadas nos eventos em relação aos fatos,
requisitos, e sobre como estes requisitos são interpretados?
6. Quando a informação deve ser consolidada (escrita): durante o evento,
depois de um certo tempo, depende do evento? Como a informação é
transformada no tempo em função da mudança de atores?
7. A informação relativa aos eventos é decodificada de forma absoluta ou em
relação à atividade? Em qual contexto?
Foge ao escopo deste trabalho uma discussão aprofundada sobre estas
questões, o que demandaria uma análise mais abrangente das passagens de turno. Para
nós, conforme as premissas metodológicas da análise de restrições, é suficiente a
constatação de que os procedimentos para a consolidação e transmissão de informações
na passagem de turno podem levar a diversas fontes potenciais de problemas, ou
disfunções e, consequentemente,  introduzir contrantes para as tomadas de decisão dos
operadores durante os micro incidentes que ocorrerem durante o turno. Estas disfunções
estão ligadas a:
1. Ausência de informações precisas nos documentos escritos e a não garantia
de que as trocas verbais as complementam (por exemplo, o estado da
caldeira 1).
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2. A simultaneidade e intensificação de tarefas durante a passagem do turno –
operar e passar o turno – adiciona um custo cognitivo adicional que induz ao
uso de estratégias  simplificadoras e dificulta uma discussão mais
aprofundada dos problemas, das estratégias para solucioná-los e até mesmo
a elaboração de anotações mais detalhadas nas Folhas de Passagem de
Turno. Enfim, dificulta uma atitude reflexiva sobre os aspectos mais
importantes da operação e consolida estratégias de contorno e transgressão.
3. Turnos longos, de 12:00 horas (mais a 2 horas de passagem de turno)
dificultam ainda mais o processo, aumentando a quantidade de informação,
a fadiga dos operadores que deixam o turno e, consequentemente, a
qualidade da informação transmitida.
Finalmente, observamos que nos diversos tipos de trocas verbais da passagem
de turno ficaram caracterizadas as estratégias naturalistas e as heurísticas
simplificadoras para resolução de problemas, conforme preconizam os resultados das
pesquisas em Tomadas de Decisão Naturalista, que se contrapõem aos padrões
normativos de trabalho da organização.
Na próxima  seção faremos uma análise da atividade dos operadores durante os
micro incidentes que ocorreram nos períodos observados, na parada, partida e
treinamento em simulador.
0LFURLQFLGHQWHVQDSDUDGDGRUHDWRU
Nesta seção apresentamos a atividade dos operadores durante os micro
incidentes ocorridos durante a parada do reator. Os micro incidentes constituem uma
categoria especial de evento, conforme definimos no capítulo 3. Os micro incidentes
emergem da situação, interrompendo o fluxo nominal de trabalho. A seleção dos micro
incidentes, em meio aos diversos eventos observados foi feita por nós,  em função de
sua importância para os objetivos desta pesquisa (ver a discussão sobre a importância de
um evento no capítulo 3).
0LFUR LQFLGHQWH SDUWLGD GD &DOGHLUD  A disponibilidade de uma Caldeira
para o desligamento do reator (ver anexo 1), já foi discutida durante a passagem de
turno. Como vimos, até momentos antes do início do turno, os operadores não tinham
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informação conclusiva sobre o resultado dos testes pós manutenção na Caldeira 1.
Vimos também, que instado à ação o operador auxiliar decidiu partir a caldeira
redundante, isto é a Caldeira 2. Entretanto, a Caldeira 2 não partiu devido a problemas
com seu ventilador. Restava à equipe de operação descobrir o estado da Caldeira 1, ou
suspender a parada.
A presença de um andaime junto à Caldeira 1 é o motivo das dúvidas a respeito
do término da manutenção nesta caldeira. O Supervisor aciona o Operador Auxiliar ou
de Painel para ir ao campo tentar obter informações sobre o estado desta caldeira  e
continua  tentando, via telefone, obter as informações sobre o estado deste componente.
O problema é finalmente resolvido no campo, pelo Operador Auxiliar, que consegue
partir a Caldeira 1.
Este micro incidente ilustra como uma situação à margem do processo
produtivo – a presença de um andaime junto à caldeira – pode criar eventos dentro deste
processo, criando tensões e dificuldades para os operadores. Ele exemplifica as
dificuldades porque passaram os operadores na busca de informações que permitissem
saber o real estado de funcionamento da Caldeira 1, dificuldades que se iniciaram na
passagem do turno e chegaram até o momento do desligamento do reator, quando, pelo
menos uma das caldeiras funcionando seria imprescindível para o resfriamento do
reator.
Informações imprecisas e  incompletas, resultados de uma comunicação porosa
(fazendo com que as lacunas fossem preenchidas com inferências), foram geradas por
comunicações verbais,  informações escritas – baixa da LT e até visuais – presença de
andaime no local, não congruentes, gerando signos opostos: se a LT foi baixada, porque
havia um andaime junto à Caldeira? Como concluir se Caldeira estava, ou não, pronta
para operar nesta situação? É interessante notar que as informações foram transmitidas
sem suficiente precisão pelos diversos agentes envolvidos no processo, desde o pessoal
de manutenção, passando pelos operadores de área e chegando até os operadores da sala
de controle; e ao longo do tempo, desde a passagem de turno até o desligamento do
reator. Assim sendo, estas informações não permitiram aos operadores da sala de
controle identificar o real estado da Caldeira 1, que se tornou crucial após a falha da
redundante Caldeira 2. O problema só foi resolvido com a ida do Operador de Painel ao
campo e os contatos telefônicos do Supervisor.
Outra lição que tiramos deste evento é que anomalias ou disfunções podem
ocorrer em função da transmissão imprecisa de informação, seja ela verbal, escrita ou
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visual, e que todos os tipos de informação são utilizados para uma tomada de
consciência mútua adequada da situação, a qual é buscada de forma incessante pelos
agentes envolvidos na operação. Vimos que, o que chamamos de micro incidente
partida da Caldeira 1,  teve como gênese a existência de informações discrepantes –
presença do andaime (visual) x baixa de LT (escrita) – que geraram conflitos lógicos e
dificuldades para os operadores, que lidam com diversos eventos ao mesmo. Este micro
incidente, aparentemente sem importância, que como vimos sequer foi mencionado nos
registros do turno, ocupou tempo e demandou esforços físicos e cognitivos
consideráveis do Supervisor e Operadores, num momento crítico do desligamento do
reator.
0LFUR LQFLGHQWH OLEHUDomR GH WHVWHVConforme a programação de tarefas da
parada, alguns testes da instrumentação deveriam ser iniciados logo após o
desligamento do reator (estado subcrítico quente). Entretanto, o procedimento destes
testes indica que eles devem ser realizados com o reator no estado subcrítico frio. O
estado subcrítico frio só poderia ser atingido após o processo de resfriamento, que dura
pelo menos 6:00 horas (ver Anexo 1). Assim sendo havia uma inconsistência entre 2
informações escritas: o procedimento do teste e o planejamento da parada. A
problemática da tomada de decisão Supervisor para autorizar a liberação de 2 testes da
instrumentação é causada por essa incongruência de informações: os procedimentos dos
testes “pedem” o reator no estado subcrítico frio e no momento para o qual o teste foi
programado o reator está no estado subcrítico quente.
O micro incidente se inicia logo após a queda das barras às 23:34 horas, quando
chegam instrumentistas à Sala de Controle pedindo autorização para realizar o teste dos
Transmissores Analógicos até a Entrada das Funções de Limitação. Começa então uma
discussão que envolve os operadores e instrumentistas a respeito da possibilidade ou
não de realizar o teste, mesmo contradizendo o respectivo procedimento.
É bom lembrar que os problemas com a caldeira e outros preparativos para o
resfriamento ocorriam exatamente neste momento, caracterizando um período de
intensificação de tarefas. Ao final das discussões, o Supervisor decide autorizar a
realização do teste.
Entretanto, a principal questão que deveria ser analisada é tocada apenas ao
final da discussão pelo instrumentista: ³(X YRXVyIDODUFRPR2SHUDGRUGR3ULPiULR
DTXL SRUTXHDOJXQVDODUPHVGDOLPLWDomRGRWUHPHYHQWXDOPHQWHSRGHPVXUJLUDTXL´
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Esta fala, que não ecoou nos demais interlocutores, dá idéia de que pequenos problemas
poderiam ocorrer, porém, a real extensão destes problemas para a operação não é
analisada. Ocorre que os mesmos sinais que geram alarmes e a atuação do Sistema de
Limitação (em teste) são usados também pelo sistema de automação em outros
processos. A consequência desta decisão será observada ao longo do turno.
Logo a seguir à autorização para o teste anterior, às 24:05 horas, nova equipe de
instrumentistas chega à Sala de Controle solicitando autorizando para a realização de
outro teste: Calibração de Transmissores de Pressão do Circuito Primário. A pressão do
primário é uma das principais variáveis monitoradas pelos operadores. Por se tratar de
informação vital para a segurança da usina, existem 4 canais redundantes para a medida
de pressão. Segundo o procedimento do teste, cada canal de pressão (um por vez) deve
receber sinais simulados (fornecidos por circuitos eletrônicos) correspondentes a 0, 25,
50 e 100% da faixa de medida, de modo a verificar a precisão da medida de cada canal.
Analogamente ao anterior, este teste também foi programado para ser iniciado às 24:00,
segundo o planejamento da parada e segundo o procedimento do teste deveria ser
realizado com o reator subcrítico frio, o que, como vimos no teste anterior, é uma
impossibilidade física.  Também de forma análoga, o  Supervisor decide autorizar sua
realização.
Observamos que a principal preocupação do Supervisor neste momento de
tomada decisão em relação a autorizar ou não o teste é a validade do mesmo, em função
da discrepância entre o procedimento de teste e o modo de operação do reator. Nesse
sentido são interessantes as locuções do Encarregado e do outro instrumentista
envolvido, expressando algum receio: ³PDV R WHVWH HVWi SHGLQGR VXEFUtWLFR IULR´,
que não ecoam nos demais agentes. Outro aspecto evidente do diálogo é a pré
disposição do Supervisor em adiantar as tarefas: ³&RPHoD ORJRD ID]HU HVVDS´, ou
³(QWmR YDPRV ID]HU HVVD S ORJR´, caracterizando a pressão temporal a qual o
Supervisor está submetido, como responsável pela condução das tarefas a serem
executadas no desligamento, pressão esta que é repassada aos demais membros da
equipe.
Nas 2 decisões de liberar os testes aparecem as mesmas estratégias naturalistas
que já havíamos observado na passagem de turno: reconhecimento de padrões (se o
reator está desligado, a atuação da limitação não é problema),simplificação da situação
(não consideração da eventual influência dos testes nos sistemas automáticos – sistemas
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fortemente acoplados), decisões tomadas em série, critérios de satisfação em vez de
otimização.
Nota-se também a problemática dos procedimentos. O planejamento das tarefas
é incompatível com os requisitos do procedimento de teste. Este último por sua vez não
explicita o motivo do requisito: Porque é necessária a realização do teste com o reator
subcrítico frio? Para garantir a validade dos resultados a serem obtidos, ou para não
afetar sistemas que ainda estão sendo usados no resfriamento do reator? Isto é, da
mesma forma que os documentos de Registro de Turno, que vimos na seção anterior,
estes procedimentos dizem o que deve ser feito e não porque deve ser feito dessa
maneira. Assim sendo, ocorre uma inversão da função básica dos procedimentos que
seria diminuir a complexidade das situações, trazendo-as para o nível de regras. Ao não
explicar os motivos de seus requisitos, quando postos em cheque pela situação ou por
outras regras (como o planejamento das tarefas), estes procedimentos obrigam os
operadores a usar estratégias cognitivas mais complexas ao nível de conhecimento
(raciocínio indutivo e dedutivo, inferências etc.) que expliquem os motivos dos seus
requisitos que, em momentos de intensificação da atividade levam a simplificações da
situação (não consideração da influencia dos testes na operação para tomada de decisão)
de modo a aliviar o custo cognitivo desses operadores. Esta situação reforça ainda mais
o uso das estratégias naturalistas de tomadas decisão, num setor que enfatiza o uso de
procedimentos como um dos pilares da segurança.
As expressões usadas pelo Supervisor para liberar o teste (³&RPHoD ORJR D
ID]HU HVVDS´) sugerem que a intensificação da atividade decorrente de vários eventos
que estão ocorrendo simultaneamente neste início da parada fazem com que o
Supervisor e o Encarregado não tenham a disponibilidade de recursos cognitivos
suficiente para analisar a fundo qual a implicação de cada uma das situações para as
quais são requisitados.
Observamos que os micro incidentes que apresentamos até aqui  (Caldeira e as
2 liberações de testes) ocorreram simultaneamente, entre 21:00 e 24:00 horas. Nos 3
micro incidentes a equipe de operação lidou com informações conflitantes, geradas no
seio do sistema sócio-técnico. A busca de informações envolveu diversas mídias e
diversos agentes, com diferentes competências e, possivelmente, diferentes consciências
da situação (características de contextos complexos e compartilhados de trabalho). Em
todos os micro incidentes observamos informações contraditórias que não subsidiaram
uma estratégia normativa de tomada de decisão. Pressões para a realização de tarefas
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conforme o planejado também emolduram o processo de tomada de decisão do
Supervisor: necessidade de partir a caldeira e interesse em cumprir o planejamento dos
testes.
Todos estes fatores de complexidade do sistema sócio-técnico, acarretaram
dificuldades para os operadores e contribuem decisivamente para a opção naturalista de
construção das estratégias, que pela via da simplificação (às vezes exagerada), busca
minimizar o custo/risco cognitivo envolvido.
A liberação dos testes trouxe diversos problemas para a operação da usina.
Estes problemas começaram a ser percebidos pelos operadores cerca de 30 minutos
depois da liberação dos mesmos, quando começaram a ocorrer diversos alarmes na Sala
de Controle. Às 24:30, o Encarregado comenta com o Supervisor sobre estes alarmes:
³(VVHQHJyFLRGHOLEHUDUWHVWHGHLQLQWHOLJtYHOpDODUPHGLUHWRFDUD´
Como já observamos, o sistema de alarmes não permite a supressão de alarmes
em função do modo de operação, gerando neste momento de desligamento e testes
muitos alarmes sem sentido, espúrios. O Supervisor aventa a possibilidade de desligar o
alarme sonoro (buzina) para facilitar a operação, mas logo observa que apenas, no
estado subcrítico frio, poderia desligá-la, conforme o procedimento: ³'HVOLJDUDEX]LQD
" 6yVXEFUtWLFRIULR"´
Entretanto, além de alarmes, ocorrem bloqueios intermitentes da água de
alimentação (sistema KBA), causando a suspensão do processo de resfriamento, o que
gerou o seguinte comentário do Operador do Reator: ³1mR GiSDUDVDEHUVHREORTXHLR
p GHYLGRDRVWHVWHVRXDXPDFRQGLomRUHDOGDXVLQD´
Esta dúvida permanece ao longo de toda operação de resfriamento do reator.
Esse bloqueio da injeção de água do Sistema KBA ocorre de forma intermitente em
diversos momentos. Alguns operadores associam aos testes, outros a problemas do
sistema, ficando patente a dificuldade para a construção de um diagnóstico válido. A
opacidade do sistema de automação fica caracterizada quando analisamos estes eventos.
Como vimos na descrição do Sistema de I/C e Automação, cada grupo automático
possui diversos níveis de habilitação, que são comandados por diversos sinais. Além
disso, estes grupos operam de forma distribuída e autônoma (não existe um sistema
central que coordene as ações dos diversos grupos automáticos). Cabe aos operadores a
tarefa de integrar as informações disponíveis  num todo coerente e, a partir daí, realizar
o diagnóstico. Para o diagnóstico de problemas, os operadores possuem informação a
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respeito do diagramas lógicos de cada grupo automático ('LVSOD\ de Critérios e
fluxogramas de engenharia em papel) e dos diversos sinais dos sensores.
Face ao bloqueio da injeção de água, que impedia o resfriamento, o Supervisor
à 01:35 horas pede a suspensão do teste de Transdutores do Sistema de Limitação, o
principal suspeito dos bloqueios.
Entretanto, os outros testes liberados continuam sendo executados, como por
exemplo o teste dos transdutores de pressão. À 01:38, o Operador do Reator, perde a
indicação de pressão no GLVSOD\ de variáveis do painel CWB: repentinamente a pressão
do primário, indicada mediante um %DUJUDSKno GLVSOD\ de variáveis do CWA, cai para
0 bar, uma vez que o canal monitorado pelo operador foi o escolhido pelo instrumentista
para realizar o teste. Esta situação revela a existência das diferentes lógicas ou
subculturas técnicas entre o pessoal da operação e da instrumentação. Para o
instrumentista, a perda de um sinal pressão, quando existem outras 3 redundâncias não é
um problema, afinal canais redundantes são feitos para isto mesmo, na falha de 1 os
outros são utilizados. Para a operação a coisa não é tão simples assim, especialmente
numa sala de controle analógica, onde as opções de busca de informação não são
muitas. De seus respectivos postos de trabalho, os Operadores do Reator e Circuito
Secundário monitoram as principais variáveis da usina por meio do 'LVSOD\ de
Variáveis, localizado no painel CWB. Neste GLVSOD\ os operadores podem selecionar
para visualização apenas 7 variáveis. Obviamente, são escolhidas as variáveis mais
importantes e somente uma redundância de cada canal é selecionada para indicação.
Para observar as outras redundâncias, o operador precisa sair de seu posto de trabalho,
se deslocar até o painel e  se ajoelhar para observar os registradores gráficos (ver seção
5.2). Outra opção dos operadores seria modificar a seleção de variáveis no GLVSOD\. Uma
operação que raramente é utilizada, pois as variáveis monitoradas devem ser sempre da
mesma redundância, uma vez que daí são extraídos valores de variáveis para os
documentos de operação e estes sinais, apesar de redundantes, apresentam pequenas
discrepâncias nas medidas, em função de diferenças intrínsecas dos sensores e
condicionadores de sinal, diferenças da ordem de até 3%, prejudicando a  coerência dos
documentos preenchidos.
O Supervisor reconhece a gravidade da situação e às 01:48 contata por telefone
o responsável pelos testes pedindo a suspensão de todos os testes em andamento:  ³(X
W{ FRP XPD LQGLFDomR DTXL GH SUHVVmR GR SUHVVXUL]DGRU GR 655 (Sistema de
Refrigeração do Reator). 6XPLX D LQGLFDomR DTXL QR SDLQHO (QWmR R VHJXLQWH HX W{
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VXVSHQGHQGRWXGRTXDQWRpWHVWH(XQmRW{VHJXURTXHHVWHVWHVWHVQmRHVWmRJHUDQGR
VLQDLV SRUTXH p PXLWD FRLQFLGrQFLD FRPHoDUDP RV WHVWHV FRPHoDUDP D VXPLU
FRPHoDUDP D GDU XPD S GH DOWHUDomR 3RUTXH YRFrV QmR HVWmR PH SDVVDQGR XPD
LQIRUPDomR FRQILiYHO TXH HX SRVVD HQWHQGHU TXH UHDOPHQWH HVWHV VLQDLV QmR HVWmR
VHQGRJHUDGRVSHORVWHVWHV´
Fica caracterizada uma situação de grande dificuldade, onde os operadores não
confiam mais nos sinais da interface. Não sabem se são alarmes espúrios ou alarmes
efetivamente gerados pelo sistema ( a concepção do sistema de alarme contribui para
isso também). Neste tipo de situação apelos para E\SDVVHV na automação podem se
tornar frequentes – se os alarmes são espúrios, os bloqueios também o seriam – em um
tipo de estratégia simplificadora. É bom lembrar que embora desligado, o reator ainda
está em processo de resfriamento, com diversos sistemas ainda em operação.
A intervenção final do Supervisor mostra que a decisão anteriormente tomada,
de liberar os testes com o reator em processo de resfriamento, indo inclusive contra os
procedimentos específicos dos testes, não teria sido a mais adequada. Seria  importante
que esta experiência fosse passada para as outras equipes de operação, de modo que
situações deste tipo não se repetissem. Entretanto, como vimos na seção anterior, nos
documentos de passagem de turno existe pouca ou nenhuma informação sobre os
problemas que esta liberação antecipada dos testes causou no processo de resfriamento
da usina.
(OLFLDomRGRVPRWLYRVGDOLEHUDomRGRVWHVWHV Durante uma pausa para café o
Supervisor discorre a respeito dos problemas com os testes, conforme  o protocolo
abaixo. Neste momento, às 3:30, o Supervisor se prepara para liberar novamente os
testes, após a entrada em funcionamento dos Circuitos de Remoção de Calor Residual
(RHR).
6XSHUYLVRU ³(VVHV WHVWHV HX  SRGLD QmR WHU OLEHUDGR KRMH D PHLD
QRLWH Wi (X SRGLD QmR WHU OLEHUDGR 0DV R SHVVRDO WHQWRX
H[SHULPHQWDUHVVHVWHVWHV(PERUDHOHVVHMDPSUHYLVWRVSDUDXVLQDMi
IULD1RWHVWHXPGRVSUpUHTXLVLWRVpHVVH0DVD8VLQDWHQWRXMRJDU
HVVHV WHVWHV DGLDQWDU 3RUTXr QyV WHPRV XP WHPSR PXLWR FXUWR GH
SDUDGD&RP LVVR HX WRSHLRGHVDILR H OLEHUHL jPHLD QRLWH0DV QR
PHLR GD RQGD HX VHQWL TXH QmR GDYD HPDQGHL  SDUDU (X OLEHUHL 
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DJRUDHGDTXLDSRXFRYRXOLEHUDURUHVWR3UDGHSRLVTXHHXHQWUDU
QR VLVWHPDLQWHUQRVHPJHUDGRUGHYDSRU(XMiW{DJRUDFRP°&
TXDQGR HXWLYHUD°& FRQGLo}HVGH5+5HXOLEHURRUHVWR
1R IXQGR QR IXQGR TXHP WHP LQWHUHVVH QRV WHVWHV VRPRV QyV
PHVPRVD2SHUDomRWi2VWHVWHVVmRPDLVLQWHUHVVDQWHVSRUTXrpD
FRQILDQoDQDXVLQDQp$JRUDHOHVWmRDtWUDEDOKDQGRWmRJDQKDQGR
1mR HVWiID]HQGRRWHVWHYDLSDUDXPFDQWRDOLVHHQFRVWDGRUPH'i
SUHMXt]RSUDFRPSDQKLDTXHSHUGHKRPHPKRUD0DVRTXHpHXYRX
ID]HU"
2 &KHIHGD8VLQDTXHGHWHUPLQDXPDWDUHIDPDVQRILQDOTXHPWRPD
DV GHFLV}HVWRGDVWRGDVDVUHVSRQVDELOLGDGHVVmRHPFLPDGR&KHIH
GH 7XUQR(Supervisor).eHOHTXHPWHPTXHWRPDUWRGDVDVGHFLV}HVGR
PRPHQWR HPERUD Mi WHQKD KDYLGR XPD RUGHP GD FKHILD SDUD ID]HU
DTXLORDTXHODVWDUHIDV$XVLQDHVWiQDVPmRVGRFKHIHGRWXUQRWRGD
D VHJXUDQoDGDXVLQD´
Fica caracterizado que as pressões para realização de tarefas emolduraram a
decisão do Supervisor de autorizar a realização dos testes.
0LFURLQFLGHQWHVHJXQGDOLEHUDomRGHWHVWHV Às 3:35 o Supervisor avisa ao
responsável pelos testes que vai liberá-los em breve.De acordo com a experiência do
Supervisor, a partir da entrada em RHR (reator a 120°C e sistema de remoção de calor
residual ativado) os testes não trariam mais problemas. Se repete o padrão de tomada de
decisão, condicionada fundamentalmente pela pressão imposta pela Chefia da Usina.
Nem os problemas anteriores, causados por estes mesmos testes, fizeram com que uma
análise mais detalhada das reais influências destes testes na operação fossem
consideradas em profundidade, antes que eles fossem novamente liberados, às 04:30.
Às 4:43, 13 minutos após a nova liberação, alarmes voltam a ecoar na Sala de
Controle motivando o seguinte comentário do Supervisor: ³1mR Ki G~YLGD GH TXH
FRPHoDUDPRV WHVWHV´O Supervisor procura repassar à equipe a mesma pressão que
recebeu da chefia da usina na passagem de turno em expressões como:³$JRUDUHOD[D
5HOD[D TXH YDL WHU TXH FRQYLYHU FRP LVVR´ Às 04:48, soa o alarme do KBA 31 e é
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bloqueada a injeção de água. Este bloqueio já havia surgido antes, e o teste da limitação
foi considerado o principal suspeito por seu aparecimento.
O Supervisor insiste em manter os testes a despeito das observações dos
demais membros da equipe. Ele sugere meios de mitigar os efeitos do bloqueio na
injeção de água. Em função do bloqueio intermitente na injeção de água, seria
necessário bloquear também a injeção de ácido bórico, sob pena de exceder a
quantidade de boro que deve ser injetada circuito primário durante o resfriamento do
reator.
Às 05:33, o Supervisor se rende às evidências e sob pressão dos demais
operadores suspende novamente a realização dos testes.
0LFUR LQFLGHQWH LQWHUYHQomR QR DUPiULR GD DXWRPDomR Às 05:15, após a
segunda liberação dos testes (antes de sua suspensão), com o reator ainda em fase de
resfriamento, os operadores têm dificuldade em diagnosticar o que se passa com o
Sistema de Injeção de Água que constantemente é bloqueado. Alguns operadores
acreditam que o bloqueio é causado pelos testes que estão em andamento, enquanto
outros creditam o problema ao sistema de instrumentação e controle da usina. Este
bloqueio intermitente impede a correta boração do primário, pois o sistema fica
impossibilitado de injetar água e injeta apenas ácido bórico. Fica patente a dificuldade
para o estabelecimento de uma representação mútua e compartilhada dos problemas da
planta. O operador secundário já tinha passado por problemas com este sistema que não
eram do conhecimento dos demais membros da equipe: ³2 SUREOHPDpDQWLJR'HVGHD
SDUWLGDHXYL´  
A situação chega ao ponto em que os operadores, apenas pelos sinais
aparentemente espúrios (não há certeza) da interface, começam a inferir que testes estão
sendo realizados :³7HPDOJXpPID]HQGRWHVWHDTXL´
Neste momento de  dificuldade o Supervisor toma a decisão de E\SDVVDU a
automação no armário respectivo: ³0DQGD DOJXpPUHVHWHDUHVVHDODUPHOi3RUTXHHVVH
WURoR WiWHUUtYHO(QmRpWHVWHQmR2QRPHRSHUDGRUFLUFXLWRVHFXQGiULRWiIDODQGR
DTXL TXHFRPHOH MiDFRQWHFHX LVVRGLUHWR H UHWR TXDQGRHOH WDYD QRPHRSHUDGRU
FLUFXLWRVHFXQGiULR WiJDUDQWLQGRTXHQmRp WHVWH FRPHOH MiDFRQWHFHXYiULDVYH]HV
LVVR Dt (pausa)6DLX GHQRYR"´
O Supervisor procura justificar para o Encarregado sua decisão de mexer no
armário, a partir da informação dada pelo Operador do Circuito Secundário. A surpresa
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quando sai o bloqueio mostra o nível de dificuldade a que chegou a situação da planta
em relação ao nível de compreensão dos fenômenos pelos operadores, cujo principal
auxílio neste momento é a consulta a fluxogramas de processo e documentos de
engenharia.
Apesar das deficiências e contradições nas informações, da dificuldade para
elaboração de um diagnóstico conclusivo e contando apenas com a experiência prévia
do Operador do Circuito Secundário, o Supervisor toma a decisão de intervir no armário
da automação (intervenção que não foi necessária, pois o bloqueio saiu por si só).
Entretanto, alarmes e bloqueios espúrios ocorrendo constantemente, levam a este tipo de
prática (intervir para bloquear sinais no armário de automação) simplificadora, que
permite compatibilizar a dificuldade da situação com as ajudas do sistema e os recursos
cognitivos disponíveis. Este tipo de situação pode levar a uma operação num modo
degradado, perto do nível de saturação cognitiva: face a sua dificuldade de compreensão
e a pouca ajuda disponível, os operadores, para não perder o controle cognitivo,
simplificam a situação no momento das tomadas de decisão, não levando em conta as
possíveis implicações das decisões na segurança global da instalação. Bloqueio de sinais
no armário da automação é um tipo de solução extrema, que só deveria ser tomada a
partir de um diagnóstico da situação absolutamente claro e válido.
(OLFLDomRGRVSUREOHPDVFDXVDGRVSHORVWHVWHVEORTXHLRV Após a suspensão
dos testes o Supervisor fala sobre os problemas causados pelos testes, conforme o
protocolo abaixo.
(UJRQRPLVWD ³'HL[DHXID]HUXPDSHUJXQWD6yYDLSRGHUDJRUDID]HUWHVWHV
FRP JUDXV"´
6XSHUYLVRU ³2OKD D QmR VHU TXH jV  GD PDQKm D XVLQD HVWLYHU QXPD
RXWUD FRQGLomR H R QRPHVXSHUYLVRUSUy[LPRWXUQR  FKHIH GD XVLQD TXLVHU
UHFRPHoDURVWHVWHVeFRPHOHWiHQWHQGHQGR"´
(UJRQRPLVWD: ³$JRUD XPD G~YLGD PLQKD 4XDO p D GLIHUHQoD GD XVLQD
WUDEDOKDUD°& RXD°&"´
6XSHUYLVRU ³e R VHJXLQWH 3RU HQTXDQWR HX W{ UHVIULDQGR (QWmR VH HX W{
UHVIULDQGR HXW{UHFRPSOHPHQWDQGRRSULPiULR(injetando água).(XW{FRPR
5+5 HPVHUYLoR(QWmRWHPXPDVpULHGHVLVWHPDVHQWUDQGRHPVHUYLoRSDUD
FKHJDU j FRQGLomR GH °&1HVVD TXH HX W{ ERWDQGR HOHV (os sistemas) HP
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VHUYLoR HOHV WmR UHFHEHQGR VLQDO SUD GHVOLJDU SUD IHFKDU YiOYXOD Wi
HQWHQGHQGR (pausa)eLVVRTXHWiDFRQWHFHQGR(HXQmRVHLGHRQGHHVWiYLQGR
HVVD SGHVVHVLQDOeVyFRPHoDDDFRQWHFHULVVRTXDQGRHXOLEHURRVWHVWHV
6DFRX" (XQmRSRVVRQHPGL]HUTXHD FXOSD pGRV WHVWHV6y VHL R VHJXLQWH
TXDQGRHX OLEHUR RV WHVWHV FRPHoD LVVR(pausa)1DTXHOD KRUD (referindo-se a
primeira suspensão dos testes HXVXVSHQGLRVWHVWHVHDFDEDUDPRVVLQDLV´
(UJRQRPLVWD ³1DTXHODKRUDR5+5HVWDYDIRUDQp"´
6XSHUYLVRU ³5+5WDYDIRUDDLQGDWDYDIRUD´
(UJRQRPLVWD ³(RHIHLWRWHVWH"´
6XSHUYLVRU ³([DWDPHQWH $t RV DODUPHV FRPHoDP XPD S GH DODUPHV
YHQWLODomR EORTXHLR (QWmR FDUD p XPD ORXFXUD 1mR Gi SUD JHQWH VH
FRQFHQWUDU QD WD[D GH UHVIULDPHQWR (valor da queda de temperatura/hora
estabelecida no procedimento de parada). 3RU H[HPSOR R SHVVRDO DJRUD WHP
TXH Wi FRQFHQWUDGR VyQXPD FRLVD JDUDQWLU TXH HX MDPDLV Yi UHVIULDU QXPD
WD[DPHQRUGRTXH°& SRUKRUD(conforme o procedimento). $t RVFDUDV(os
operadores)ILFDPGRLGRVQHVVDS4XDQGRDXVLQDFKHJDUD°&DtQmRWHP
PDLV SQHQKXPDSDUD ID]HUDTXLQDVDODGHFRQWUROHQmR WHPPDLVQDGDH
YDL LQGR e Vy PDQWHU RV °& 3RGH WRFDU DODUPH R F I e Vy YHU D
WHPSHUDWXUD GR 655 (Sistema de Refrigeração do Reator) PDLV QDGD Wi HP
°&"7i5+5 Wi HP VHUYLoR"7i(QWmR I$t SRGH GDU DODUPH GHXV H R
PXQGR 9RFr HQWHQGHX" $JRUD H[SOLFDomR HX QmR WHQKR YRFr QmR WHP
QLQJXpP WHP 2 QRPHHQFDUUHJDGR Wi PDOXTXLQKR FRLWDGR (OH QmR
FRQVHJXHPHFRQYHQFHUQHPHXDHOH´
Neste momento intervém na  conversa o Operador do Circuito Secundário.
2SHUDGRUGR&LUFXLWR6HFXQGiULR ³2TXH"´
6XSHUYLVRU ³7DPRV FRPHQWDQGRDTXLDUHODomRGRVWHVWHV´
2SHUDGRUGR&LUFXLWR6HFXQGiULR ³1mRHVVHSUREOHPDpXPSUREOHPDTXH
RFRUUHXQRLQtFLRQDIDVH% (pausa),QDIDVH%QmR1DTXHODSDUWHOLJDGHVOLJD
D XVLQDLVVRMiWLQKDRFRUULGR (testes de comissionamento) (QWHQGHX"´
6XSHUYLVRU ³6HL VHL´
2SHUDGRUGR&LUFXLWR6HFXQGiULR ³e XPSUREOHPDTXHDJHQWHMiVDEH$
JHQWHWHPXPSUREOHPDVpULRGHPHGLomRGHIOX[R´
6XSHUYLVRU ³(X VHLLVVRHXVHL´
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2SHUDGRUGR&LUFXLWR6HFXQGiULR ³e SRUTXrRVLVWHPD OiGD IRUPDFRPR
IRL SURMHWDGR p PXLWR FUtWLFR 2V WUDQVPLVVRUHV TXH D JHQWH WHP Oi VmR
WUDQVPLVVRUHVDQWLJRVVHPPXLWRVUHFXUVRV´(tecnologia da década de 80).
6XSHUYLVRU ³7{ HQWHQGHQGR´
2SHUDGRU GR &LUFXLWR 6HFXQGiULR ³(QWmR HVVH SUREOHPD Vy DSDUHFH QR
PRPHQWRHPTXHYRFrWHPTXHLQMHWDUiJXD(FRPDXVLQDRSHUDQGRYRFrQmR
LQMHWDiJXD,QMHWDTXDQGRWHPDDWXDomRGD/LPLWDomR´
Um exemplo de falha latente do sistema, provavelmente (segundo o Operador e
Instrumentista), resultante do atraso na  construção da usina.
Em resumo, não há consenso no âmbito da equipe de operação se os bloqueios
na injeção de água no circuito de remoção de calor residual (um sistema de segurança)
foram devidos a problemas na medição do fluxo, ou aos sinais espúrios gerados pelos
testes. Os problemas de medição de fluxo durante o comissionamento fazem parte da
memória do Operador do Circuito Secundário, que participou daqueles testes. Para os
demais operadores os bloqueios foram devidos aos testes.
É importante notar que certos sistemas (talvez a maior parte dos sistemas de
uma usina nuclear) quase nunca operam (sistemas de emergência, desligamento etc.), de
modo que informações a respeito destes sistemas para a experiência operacional da
usina são muito valiosas. Entretanto, as informações discutidas acima não eram
conhecidas por todos os operadores evidenciando a dificuldade do repasse da
informação entre turnos/equipes.
0LFURLQFLGHQWHEORTXHLRGR-1DSyVGHVOLJDPHQWRGD%55 Às 06:17, com
o reator na fase final do resfriamento, 2 das 4 Bombas de Refrigeração do Reator BRRs
são desligadas, conforme o procedimento (nesta fase elas são a principal fonte de calor).
Ocorrem alarmes nos circuitos JN-20, 30 e 40 do Sistema de Remoção de Calor
Residual (RHR). O circuito JN-30 é bloqueado quando os limites de pressão ∆P,
especificados na Curva de Parada da usina são ultrapassados. Já com a presença dos
operadores da equipe que iria iniciar o turno às 7:00 horas, os operadores discutem a
estratégia para a partida do circuito bloqueado na reunião de passagem de turno. Havia
2 alternativas em discussão, modificar o VHWSRLQW de pressão da Curva de Parada no
armário da instrumentação, ou, a escolhida, abaixar a pressão do circuito primário por
meio do sistema de 635$<. O abaixamento de 2 bar na pressão do primário (36 para 34
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bar) traria de volta as condições nas quais o sistema automático permitiria a partida do
JN-30.
Neste micro incidente observamos que situações já vivenciadas por algumas
equipes não são do conhecimento de todas as outras. Mais uma vez surgem problemas
relacionados ao diagnóstico de situações, especialmente dos critérios que levam o
sistema automático a bloquear determinados sistemas. A estratégia de tomada de
decisão é menos influenciada pela pressão temporal, uma vez que o processo de
resfriamento já está quase terminando e existem 2 equipes na Sala de Controle.
Mais uma vez ficam patentes as dificuldades que a rigidez (a diferença de 2 bar
– que pode ser devido a própria resolução dos medidores – na curva de desligamento é
suficiente para que bloqueios sejam gerados) e a opacidade do automatismo produzem
para operação, levando os operadores a usar artifícios para modificar os critérios da
automação, conforme eles mesmos reconhecem na expressão:  ³WUDSDFHDURJUDQGH
LUPmR´. Das duas opções discutidas, intervir no armário ³0DQGDDEULUOiRGLVMXQWRU´ ,
ou abaixar a pressão do primário, por meio da abertura manual da válvula de  VSUD\, foi
escolhida a segunda, mas ambas visam E\SDVVDU o critério de automação.
 0LFURLQFLGHQWHVQDSDUWLGDGRUHDWRU
Nesta seção serão analisados os micro incidentes ocorridos na partida da usina,
com 2 equipes de operação deferentes. Os 3 primeiros micro incidentes descritos a
seguir ocorreram durante os preparativos para partida (equipe A) e os 2 últimos durante
a subida de potência do reator (equipe B).
0LFUR LQFLGHQWHSUREOHPDVFRPYiOYXODV Como vimos na parada da usina,
estratégias naturalistas foram as mais usadas pelos operadores daquela equipe. Agora,
com uma nova equipe, procuramos averiguar que tipo de estratégias são utilizadas.
Este micro incidente se refere a problemas de vedação em válvulas de alívio.
Válvulas de alívio de faixa larga em geral apresentam o seguinte problema: elas não
conseguem manter a mesma característica de vedação em toda a faixa de variação da
pressão, uma vez que a preocupação dos construtores é com a vedação próxima da faixa
de operação normal, no caso de 140 bar, que é a pressão do primário do reator. Muitos
eventos e até mesmo acidentes em usinas nucleares (TMI, por exemplo) ocorreram em
função de válvulas de alívio que abriram por sobre-pressão e não fecharam
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adequadamente, quando a pressão diminuiu. Por isso, antes da partida da usina, quando
as pressões ainda são baixas, os procedimentos de partida incluem  testes que procuram
checar o comportamento dessas válvulas nessas condições.
Neste micro incidente aparecem diferentes estratégias usadas pelo operador para
resolver o problema de válvulas e/ou sinais de controle relacionados a elas. Das 3
válvulas de sistemas diversos, uma estaria realmente com problemas (vazando) e outras
2 com problemas relacionados à indicação de posição. Face a característica do sistema
de automação, que impede atuação direta do operador sobre os componentes (só é
possível a atuação se um, às vezes mais de um, sinal permissivo estiver ativo) e da falta
de procedimentos para testar a integridade do sinais, o operador busca caminhos
alternativos para cumprir suas tarefas, usando as diversas interconexões existentes entre
sistemas fortemente acoplados ³ PDV HX FRQVHJXL GHVSUHVVXUL]DU SRU .%$´ É
interessante notar que não há procedimentos para cobrir este tipo de situação: o
operador parte da experiência adquirida a respeito de como os sistemas estão
interligados para construir estratégias e, a partir daí, cria regras DG KRF que aplica nas
diversas situações que ele reconhece serem semelhantes entre si, conseguindo obter
informações importantes. Não seria válvula que está com problema e sim a chave de fim
de curso, (PLFURVZLWFK) cuja função é justamente indicar o estado final da válvula.
Constatamos então que, mesmo em situações para as quais não há um procedimento
disponível, a heurística dos operadores continua baseada em regras do tipo SE ...
ENTÃO, sem considerar muitos parâmetros (na realidade apenas 1, o fato da linha
correspondente à válvula não ter sido pressurizada), apesar da complexidade do sistema
e a dificuldade da situação, caracterizando o aspecto naturalista e o uso de estratégias de
simplificação. Por 2 vezes, em válvulas diferentes, a mesma estratégia e a mesma
conclusão:
³6((XGHVSUHVVXUL]HLHORJRGHSRLVQmRSUHVVXUL]RXPDLV(17­2
VLJQLILFD TXH D YiOYXOD HVWi IHFKDGD p Vy PHVPR SUREOHPD GH
PLFURVZLWFK´ou
³PDVDt6(HXFRQVHJXLGHVSUHVVXUL]DUSRU.%$HQmRSUHVVXUL]RX
GH QRYR(17­2pVySUREOHPDGHVLQDO´
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A eficiência deste tipo de estratégia depende fundamentalmente da experiência
de cada operador e de um processo de discussão e reflexão no âmbito da organização.
0LFUR LQFLGHQWH FRPSDWLELOLGDGH HQWUH SURFHGLPHQWRV Os operadores
seguem o procedimento para a realização do Teste de Estanqueidade, ainda durante a
passagem de turno. Em determinado momento eles procuram compreender a razão e
discutem a necessidade de cumprir determinado requisito especificado  no procedimento
de teste.
Esta é uma situação que já havíamos observado durante a parada da usina (ver
micro incidentes sobre liberação de testes): as razões de determinados requisitos de
procedimentos não estão claras para os operadores e estão em conflito com o
planejamento das tarefas, trazendo evidentes dificuldades para a operação.
O procedimento de teste pede que a bomba (JND), mesmo com a válvula
adjacente fechada e travada, seja desconectada eletricamente. O objetivo seria evitar a
injeção de água no primário durante o teste. Porém se a bomba está desligada e a
válvula travada e fechada, porquê a exigência de desconetar a bomba eletricamente? O
procedimento estaria sendo excessivamente rigoroso, ou a bomba poderia partir de
alguma maneira durante o teste? Este requisito se justificaria por alguma razão que a
equipe ainda não consegue perceber?
A razão fundamental para a discussão a respeito de cumprir ou não o requisito
do procedimento é a necessidade de realização de novo teste na bomba, caso seja
realmente necessário desconecta-la eletricamente. Este teste já foi realizado
anteriormente nessa mesma parada, não está programado neste momento e poderia
atrasar o cronograma para o retorno da usina à condição de operação.
Os operadores começam a fazer inferências sobre os motivos pelos quais o
procedimento de teste estaria impondo estes requisitos, usando o Manual de Operação e
fluxogramas de engenharia. É interessante notar que neste momento o procedimento
funciona como um ator do processo que dá ordens, mas não as discute. As inferências
sobre as motivações destes requisitos, em função das dificuldades que eles estão
trazendo à operação, face ao encadeamento das tarefas colocado pelo planejamento da
parada é o objeto da discussão. Pelo Manual de Operação, os operadores confirmam
que, se for modificado o estado de determinados componentes, será preciso testá-los
novamente. Surge a questão da compatibilidade entre o procedimento do teste, o manual
de operação e planejamento das tarefas.
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Emerge também a questão da temporalidade. O autor do procedimento já teria
levado em consideração a posição das válvulas neste momento e o requisito teria um
outro propósito, ou o autor não teria pensado que o teste seria realizado neste momento?
A partir daí os operadores buscam eliciar as  motivações do autor do procedimento ao
incluir o requisito de desconectar eletricamente  a bomba.
Quando o Encarregado diz ³RFDUDIH]LVVRDTXLHOHVDEHGDVFRQGLo}HVGD
SODQWD´ significa que quem elaborou o Procedimento de Teste deveria ter
especificado os testes que precisam ser feitos na partida de forma ordenada, conhecendo
o estado da usina (dado pelo Manual de Operação). O que deveria estar adequadamente
coordenado com o planejamento das tarefas. A dificuldade cognitiva que a situação
acarreta  continua aparecendo na fala do Encarregado apresentada abaixo.
(QFDUUHJDGR ³4XDO DUHODomRTXHWHPHQWUHR0DQXDOGH2SHUDomR
EORTXHDQGR LVVRHRWHVWHWDPEpP(pausa).(VWDPRVID]HQGRHVWHWHVWH
QD PHVPDUHJLmRGR0DQXDOGH2SHUDomR9RFrHVWiQDTXHOHSRQWR
HQWmRHOHVDEHTXHHVWiEORTXHDGR7HRULFDPHQWHTXHPIH]LVVRDTXL
VDEH(QWmRVHULDXPDUHGXQGkQFLDRTXHHVWiHVFULWRDTXL(XHVWRX
TXHUHQGR YHU VH UHDOPHQWH WHP DOJXPD FRLVD D YHU YRFr WHU RV GRLV
EORTXHDGRV WDQWR D ERPED FRPR D YiOYXOD 4XDO p SUHRFXSDomR
GHOH"´
Vemos claramente a dificuldade de elaborar e seguir a risca procedimentos em
sistemas complexos. Neste caso estamos diante do problema da compatibilidade
funcional e, principalmente, temporal entre 3 documentos: Manual de Operação,
Procedimento de Teste e Planejamento da Parada. Sendo que cada um deles foi
elaborado por um grupo diferente de especialistas, em organizações diversas, em
momentos diversos, enfim, dentro de contextos totalmente diferentes; mas que se não
forem compatíveis trazem evidentes problemas para a atividade  dos operadores.
Finalmente é construída uma  estratégia que visa evitar a isolação elétrica da
bomba que acarretaria em novo teste: ³QmR WLUDQGR R GLVMXQWRU PDV VLP WUDYDQGR D
GHVFDUJDGDYiOYXOD´ Os operadores não estão tão certos a respeito da estratégia acima
e continuam checando passos do manual de operação,  documentos de engenharia e o
procedimento de teste.
152
Ao término das discussões, os operadores decidem não desconectar
eletricamente a bomba durante a realização do teste, contrariando o procedimento de
teste.
0LFUR LQFLGHQWHRSHUDomRFKDYH A descoberta do modo de operação de uma
chave (se com retenção, sem retenção, apertar e girar, ou girar e apertar etc.) pode ser
considerada uma operação simples, que  poderia ser resolvida pela consulta a um
manual de instrução (dependendo da facilidade dessa consulta). Entretanto, as
estratégias naturalistas são novamente as preferidas.
O micro incidente emerge quando os operadores se surpreendem com uma
resposta não esperada do sistema. Eles identificam a causa imediata do problema:  uma
chave no console CWA (ver figura 5.21) não permanece na posição que deveria ficar
para  a realização de um teste: ³(OD (se referindo a chave) WHP TXH PDQWHU (OD
YROWD"´A partir daí se inicia uma discussão sobre qual seria o modo de operação da
chave. Todos parecem imaginar que seria uma chave com retenção (que trava em
determinada posição). Em nenhum momento dessa discussão é sequer aventada a
possibilidade do uso de algum tipo de ferramenta de auxílio como procedimentos,
diagramas etc. que identificasse o modo de operação da chave.
Este micro incidente nos permite observar outra característica típica da operação
da usina: a passagem de um modo coordenado, nominal de operação, a leitura do
procedimento e a repetição das leituras pelos operadores, para um modo de cooperação,
onde todos procuram resolver o problema.
Figura 5.21 Operadores tentam acionar chave na mesa de controle.
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Emerge novamente a problemática de equipamentos, controles e indicares que só
são acionados em testes ou emergências, isto é, em situações não familiares. Os
operadores não dispõem de um suporte adequado para acessar como é o funcionamento
destes componentes. A estratégia de diagnóstico e resolução do problema é mais uma
vez naturalista: reconhecimento de padrões (funcionamento de chaves), regras SE ...
ENTÃO. Operadores e Encarregado mexem sucessivamente na chave tentando verificar
se ela trava em alguma posição (sem saber realmente se ela é, ou não, uma chave com
retenção).
No segundo dia de observações na partida da usina acompanhamos a subida de
potência do reator, desde a potência 0 até o sincronismo da usina ao sistema elétrico,
onde uma terceira equipe de operadores é observada.  A seguir apresentamos os micro
incidentes observados no período.
0LFURLQFLGHQWHRVFLODomRGHSDUkPHWURGR6LVWHPDGH/LPLWDomR A subida
de potência da usina, que no momento operava com cerca de 13% de potência, teve que
ser suspensa em função de oscilações no valor de um parâmetro do Sistema de
Limitação.
Este micro incidente ilustra um processo de tomada de decisão na sala de
controle no qual o curso da ação é fornecido por outro membro da organização, no caso
um Instrumentista. O operador do reator a partir de uma oscilação num parâmetro
importante, suspende a subida de potência. O parâmetro oscilante é formado a partir de
variáveis do processo, dentre as quais o fluxo de água, que se encontrava muito baixo. O
instrumentista contactado pelo operador reconheceu uma situação, onde pequenas
variações de um fluxo muito baixo poderiam levar a distorções no cálculo do parâmetro
e, portanto, ser a causa das oscilações do valor lido pelo operador. O fluxo baixo só
poderia aumentar, com um aumento da potência, potência esta cuja elevação foi
suspensa devido as oscilações, criando 2 condições antagônicas. A decisão final do
Supervisor – ³DXPHQWDUDSRWrQFLDHPSDUDYHUVHDRVFLODomRSiUD´– foi tomada
a partir da solução sugerida pelo instrumentista ao Operador do Reator e repassada por
este ao Supervisor.
Outro aspecto interessante deste evento é que ele permitiu a discussão de alguns
aspectos da operação em baixa potência, que resultaram em aprendizado aos
envolvidos.
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0LFUR LQFLGHQWHDEDL[DPHQWRGRQtYHOGRWDQTXH0.) Durante o processo
de subida de potência – reator a 33% de potência – o tanque MKF começa a baixar o
nível. Operador do Circuito Secundário atende telefonema de Operador de Área
informando que o nível do tanque MKF está baixando rapidamente. Imediatamente ele
informa ao Supervisor da situação, cujo agravamento pode levar a um WULS, isto é, ao
desligamento automático da usina. Este tanque faz parte de um dos inúmeros sistemas
auxiliares da usina e não possui alarmes na sala de controle. A única indicação na Sala
de Controle é seu nível, no Painel Auxiliar, por meio de um registrador gráfico. A figura
5.22 mostra este registrador gráfico no momento do evento. A linha mais grossa
corresponde ao nível do tanque MKF, onde se pode observar a tendência de baixa.
É interessante observarmos que o Operador do Circuito Secundário toma
conhecimento do problema mediante contato telefônico da área,  uma vez que, apesar
dos cerca de 1500 alarmes sonoros presentes na Sala de Controle,  não existe alarme
diretamente ligado ao nível deste tanque na sala de controle.
Figura 5.22 Registrador gráfico indicando queda de nível do MKF.
O Supervisor imediatamente toma a  primeira decisão no micro incidente: repor
o inventário do tanque para evitar o desligamento. Mesmo sem saber a causa, ou de
onde vem o vazamento, o Supervisor busca formas de encher o tanque, de modo a
viabilizar a decisão tomada, construindo uma estratégia que procura resolver o problema
simplificando a fase avaliação da situação, baseada numa regra simples: SE o nível do
tanque está baixando ENTÃO é preciso repor seu inventário. O objetivo é o mesmo dos
outros Supervisores: evitar um  desligamento automático. O Operador do Circuito
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Secundário, por outro lado, continua buscando uma melhor avaliação da situação,
prosseguindo o processo de tomada de consciência da situação, buscando mais
informações, da memória dos operadores, da interface H/M e do pessoal na área.
O protocolo abaixo ilustra a busca da informação em 3 partes do sistema
cognitivo: 1) memória dos operadores, 2) interface H/M e 3)na área.
1) Memória dos operadores:
(QFDUUHJDGR ³'iRXWUDYH]IRLXPDPDQJXHLUDOHPEUD"´
2SHUDGRU &LUFXLWR 6HFXQGiULR ³)RL D PDQJXHLUD GR
FRQGXWLYtPHWURPDVWLQKDXPFRQGXWLYtPHWUROi
2) Interface H/M:
2SHUDGRU &LUFXLWR 6HFXQGiULR 9r Dt (apontando para o Painel
Auxiliar)  DtWHPXPLQGLFDGRUGHQtYHOGR0.)(ver figura 5.22).Ð
QRPHHQFDUUHJDGR QRPHRSUHDWRU Gi XPD ROKDGD DOt FRPR p
TXH Wi"eWiFDLQGRPXLWRUiSLGR
3) Na área:
2SHUDGRU&LUFXLWR6HFXQGiULR DR WHOHIRQH ³2L QRPHRSiUHD
Gi XPWHPSRQLVVRDtGiXPDROKDGDQR0.)TXHRQtYHOWiEDL[DQGR
GHPDLVSDXVD2QRPHWiOiPDVGiXPDDFRPSDQKDGDOiYrVHWX
DMXGD SRUTXHGDTXLDSRXFRYDLWULSLDUHVVHQHJyFLR9DOHXWFKDR´
O Encarregado relembra situação semelhante: ³ Gi RXWUD YH] IRL XPD
PDQJXHLUD´ O operador relembra da situação, mas imediatamente descarta a
possibilidade ³PDQJXHLUDGRFRQGLWLYtPHWURPDVWLQKDXPFRQGXWLYtPHWUROi´
Isto é, na situação presente o padrão não é exatamente igual – não existe a mangueira do
condutivímetro por onde a água vazava naquela vez – ao padrão reconhecido pelo
Encarregado e sua hipótese deixa de ter sentido. O Operador do Circuito Secundário
continua recebendo telefonemas relacionados aos mais diversos problemas e procura
priorizar a situação do MKF, acionando os operadores de área disponíveis. Os diálogos
caracterizam a necessidade de uma busca de informação em 3 partes do sistema
(memória, interface e área) para a construção da consciência da situação neste  micro
incidente.
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Esta foi a terceira equipe de operação observada e percebemos o mesmo tipo de
comportamento que vimos nas outras equipes: Supervisores, mais diretamente
submetidos as pressões organizacionais, procuram evitar os desligamentos (e cumprir os
cronogramas), enquanto os demais operadores procuram aprofundar a avaliação da
situação.
O problema, uma válvula que havia sido deixada aberta após o término da
manutenção, é finalmente resolvido pelo pessoal na área.
0LFURLQFLGHQWHVGXUDQWHWUHLQDPHQWRHPVLPXODGRU
Nesta seção, completaremos nossa análise do trabalho dos operadores da usina
nuclear, acompanhando o treinamento anual no Simulador da usina de 2 equipes de
operação lidando com acidentes postulados. Acidentes postulados são os acidentes
considerados durante o projeto da usina, para os quais, portanto, foram concebidos
sistemas de segurança e procedimentos específicos, tipo (PHUJHQF\ 2SHUDWLQJ
3URFHGXUHV - EOP (ver Anexo 1). O objetivo dessa fase da análise foi a atividade
durante a operação em emergências. As equipes eram diferentes daquelas observadas
durante a parada e a partida da usina.
2 WUHLQDPHQWRQRVLPXODGRU Durante 2 dias, cada equipe lida com 2 tipos de
acidentes relacionados a perda da capacidade de refrigeração do núcleo: LOCA ± /RVV
RI &RROLQJ $FFLGHQW e o SGTR ± 6WHDP *HQHUDWRU 7XEH 5XSWXUH. Estes tipos de
acidentes ocorrem no sistema primário, com o reator operando a 100% de potência,
quando existem rupturas em tubulações (LOCA), ou quando esta ruptura ocorre nos
tubos localizados dentro do Gerador de Vapor (SGTR).O objetivo dos operadores na
operação em situação de emergência é atingir os critérios de resfriamento de emergência
do núcleo, mesmo com a fuga do refrigerante, para evitar danos aos elementos
combustíveis, seguindo instruções contidas em procedimentos específicos para lidar
com emergências, os (PHUJHQF\2SHUDWLQJ3URFHGXUHV – EOP. Ver o Capítulo 4 e o
Anexo 1 para uma descrição dos procedimentos de emergência.
O treinamento compreende as seguintes fases: 1) %ULHILQJ; 2) Manobras no
Simulador; 3) 'HEULHILQJ
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%ULHILQJ o Instrutor discute aspectos relacionados ao cenário do acidente com
o qual a equipe irá lidar no Simulador. A equipe de operação  neste treinamento é
composta pelo Supervisor, Encarregado, Operador do Reator e Operador do Circuito
Secundário (o Operador Auxiliar ou de Painel não participa deste treinamento). No
treinamento observado, havia ainda a participação do consultor da firma fornecedora.
Simulador: a equipe de operação se posiciona de forma semelhante àquela da
operação normal, com os operadores do Reator e Circuito Secundário em seus postos de
trabalho, próximos ao console CWA, o Encarregado no púlpito, dirigindo os trabalhos
por meio de procedimentos e o Supervisor discutindo aspectos da operação e fazendo,
às vezes, o trabalho do Operador Auxiliar, verificando o valor de variáveis e acionando
comandos  nos painéis auxiliares. O Instrutor observa os operadores de uma sala anexa
à Sala de Controle do Simulador, através de divisórias de vidro que permitem a
visualização apenas na direção Sala do Instrutor/Sala de Controle. O treinamento se
inicia com a usina em operação normal a 100% de potência. Após alguns minutos o
Instrutor seleciona e executa o programa relativo ao acidente, o qual, em linhas gerais,
foi discutido no EULHILQJ. O Instrutor interrompe o treinamento sempre que julga
necessário, para discutir aspectos relacionados ao desempenho da equipe.
'HEULHILQJ: o desempenho da equipe ao longo da evolução do cenário do
acidente simulado é discutida.
Neste tipo de treinamento, o principal objetivo é fazer com que os operadores
tomem conhecimento da forma como um determinado acidente evolui, quais parâmetros
e variáveis devem ter suas tendências  monitoradas e quais ações devem ser tomadas
pelos operadores para corrigir essas tendências, utilizando o EOP correspondente.
Assim sendo, a fase de identificação e diagnóstico do acidente é quase imediata (afinal
o acidente simulado é discutido previamente), de modo que as tomadas de decisão para
identificação do evento não podem ser avaliadas. Outros tipos de cenários e formas de
treinamento seriam necessários para que pudéssemos observar o desempenho das
equipes de operação durante a fase de identificação/diagnóstico de acidentes.
A análise deste treinamento mostrou claramente a importância dos EOPs para
as tomadas de decisão dos operadores. Durante todo o desenrolar do cenário do
acidente, os operadores procuraram selecionar ações conforme os passos dos
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fluxogramas e instruções detalhadas contidas no procedimento (ver anexo 1).
Entretanto, pudemos constatar alguns problemas no uso destes procedimentos, fato que
está diretamente ligado às dificuldades intrínsecas de procedimentos para sistemas
complexos: 1) por mais detalhados que sejam, os procedimentos não contemplam todas
as situações; 2) o excesso de detalhes pode levar a um número elevado de ações que os
operadores não julgam tão importantes; ou 3) podem, simplesmente, conter informações
incorretas.
Por exemplo, o EOP utilizado para o LOCA não indica aos operadores como
injetar água para repor o inventário. O Instrutor sugere usar o procedimento de parada,
que possui instruções neste sentido. Entretanto, como alerta o Encarregado: ³QmR
FRQWHPSODLDVHUXPDFRQIXVmR´A confusão causada pelo uso de 2 procedimentos em
conjunto aumenta o risco de perda de controle cognitivo, o que é inaceitável durante
uma emergência. O próprio Instrutor reconhece outros problemas no procedimento:
³1mR HVWiFODURSRUTXHUHWLUDUD%55´
Outro problema identificado está relacionado à dificuldade para monitoração da
concentração de boro com o primário isolado. Este valor deve permanecer igual  2200
ppm em 200 graus, conforme especificação técnica da usina. Normalmente esta
monitoração é feita na área, isto é, técnicos da química retiram amostra da água do
primário e analisam a concentração de boro no laboratório. Com o primário isolado
devido ao acidente (LOCA) esta monitoração não pode ser feita e o procedimento não
fornece alternativas de monitoração. Em resumo, no procedimento LOCA 2XWVLGH
&RQWDLQHPHQWfaltariam alguns passos e existem passos cujo objetivo não é claro.
Em outra parte do GHEULHIQJdesta mesma equipe, os operadores discutem com
o Instrutor o modo como os procedimentos devem ser usados, a partir de uma pergunta
do Operador do Reator ao Instrutor a respeito da necessidade  de seguir todos os passos
de um procedimento.  No anexo 1 podemos observar que os procedimentos são
divididos em  fluxogramas, que fornecem uma visão geral da situação, e seu
detalhamento mediante FKHFNOLVWVO diálogo abaixo apresenta esta discussão.
2SHUDGRU ³VHpREULJDGRRXQmRDVHJXLUWRGRVRVSDVVRV"´
,QVWUXWRUHVFUHYHQRTXDGUR 6XSHUYLVRU(QFDUUHJDGR±*HUDO
(QFDUUHJDGRRSHUDGRUHV ±'HWDOKDGR
2SHUDGRU ³e SUHFLVRYHURGHWDOKDGR"(parte final do procedimento:
os check lists que detalham as ações manuais) 9HU R UHVXOWDGR GR
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SURFHVVR" 2X YHU WRGDV DV YiOYXODV XPD SRU XPD HWF" 2SHUDomR
SDGUmR FULD RXWUR WLSR GH SUREOHPDV R RSHUDGRU QDWXUDOPHQWH
SURFXUD VKRUWFXWV H FDL HP SUREOHPDV OHJDLV GH QmR VHJXLU
SURFHGLPHQWR´
,QVWUXWRU ³1mR p SUHFLVR VHJXLU HVWULWDPHQWH D RUGHP SRGHP VHU
IHLWDV Do}HV VLPXOWkQHDV 1mR SRGH KDYHU G~YLGD p FRP UHODomR D
HVWUXWXUDGR0DQXDO(23VHQmRFDGDXPLQWHUSUHWDGHXPMHLWR´
2SHUDGRU ³1D KRUD GR SUREOHPD (pausa) 3RUTXH QmR VHJXLPRV R
TXH HVWiHVFULWR"$FRLVDSHJDSURQRVVRODGR´
A seguir aprofundamos as questões sobre os problemas e o uso dos
procedimentos, a partir de micro incidente ocorrido durante as manobras no simulador
da outra equipe de operação.
0LFUR LQFLGHQWHDEDL[DPHQWRGDSUHVVmR Este micro incidente ocorre durante
a evolução de um evento do tipo SGTR. Este acidentese caracteriza pela ruptura de 1
ou mais tubos do Gerador de Vapor - GV, fazendo com que a água do circuito primário
passe para o circuito secundário.
As primeiras ações manuais do procedimento consistem na checagem das
condições da planta, na identificação e isolação do GV danificado (existem 4 GVs na
usina), para iniciar o processo de redução da pressão e temperatura do primário (usando
os outros GVs disponíveis). Durante esta redução, especial atenção precisa ser tomada
para evitar a condição de saturação no primário que, se atingida, poderia provocar
bolhas e danificar os elementos combustíveis.
O micro incidente é caracterizado pela intervenção do Instrutor no treinamento –
o Instrutor se dirige para a Sala de Controle e interrompe as manobras dos operadores.
A intervenção do Instrutor foi motivada pelo fato de que a equipe de operação
continuava a reduzir a pressão, que estava em 81,6 bar, para 80 bar, conforme indicado
no procedimento. Segundo o Instrutor, dadas as condições de pressão e temperatura do
circuito primário, qualquer  redução adicional de pressão poderia levar à saturação do
primário.
O teor da discussão, então, se volta para o uso de procedimentos. Segundo o
Instrutor, apesar do  procedimento pedir explicitamente que a pressão seja reduzida para
80 bar, os operadores devem prestar atenção em outros parâmetros, no caso extraídos da
160
curva de saturação (no sistema computadorizado - SICA), para avaliar se é, ou não,
possível cumprir o requisito estabelecido no procedimento.
Considerando o VWUHVV natural de uma condição de acidente, as dezenas de
tarefas e requisitos existentes nos EOPs e o aspecto punitivo que o não cumprimento de
procedimentos acarreta, esta espécie de distanciamento crítico operador/procedimento,
proposta pelo Instrutor, é bastante complicado de ser conseguido na prática, em
situações reais de trabalho.
O Instrutor introduz outro aspecto interessante na discussão: o problema da
modelagem matemática do simulador. A fidelidade do modelo num simulador IXOO
VFRSH, em relação aos procedimentos respectivos não poderia ser objeto de
questionamento, uma vez que o simulador é a única ferramenta disponível para
treinamento em situações de emergência (acidentes). Entretanto, este Simulador foi
adquirido há bastante tempo, possui tecnologia da década de 80, o que explicaria
algumas falhas da modelagem. Uma falha no modelo matemático poderia ser o motivo
do requisito estabelecido no procedimento não estar de acordo com a situação
observada. Entretanto, não há como verificar de forma simples esta situação (quem, de
fato, estaria incorreto se o procedimento ou o modelo).
Além disso, a relação entre os valores de parâmetros nos procedimentos e os
parâmetros medidos pela instrumentação da usina durante sua operação normal também
apresentaram variações intrínsecas à precisão da resposta de sensores e condicionadores
de sinais. Durante a parada, já havíamos observado parâmetros estabelecidos em
procedimentos que não eram atingidos pela planta (ou por problemas de calibração de
instrumentação, ou pela própria condição do sistema, ou enfim em função de erro no
procedimento), como a pressão durante a curva de  parada, conforme o micro incidente
Bloqueio do JN após desligamento das BRRs.
O protocolo a seguir encerra este micro incidente. Nele os operadores mostram
preocupações com sanções em função do não cumprimento de procedimentos à risca.
(QFDUUHJDGR (olhando para o procedimento, comenta com Supervisor): ³1mR
Gi SDUDEDL[DUSDUDEDUVHDJHQWHWLYHUQDVDWXUDomR$JHQWHYDLWHUTXH
SDUDUVHQmRYDLVDWXUDURSULPiULR3ULPHLURWHPEDL[DUDWHPSHUDWXUDSDUD
GHSRLV EDL[DUDSUHVVmR´
Esta última observação do Encarregado não consta do procedimento.
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6XSHUYLVRU (protesta): ³0DQXDO (procedimento)PDQGDYRFrID]HUXPDFRLVD
PDVYRFrGHYHID]HURXWUD"'RMHLWRTXHHVWiVHR0DQXDOPDQGDDEULUQyV
WHPRV TXH DEULU 6HQmR HVWDPRV IHUUDGRV 3ULQFLSDOPHQWH HX VH QmR HVWLYHU
GRFXPHQWDGR´
,QVWUXWRU ³$ RSHUDomR WHP TXHPXGDU RV0DQXDLV 6HQmR YRFrV YmR ILFDU
HWHUQDPHQWHFRP0DQXDLVHUUDGRV´
2SHUDGRU &LUFXLWR 6HFXQGiULR ³(VWDPRV VHPSUH Oi GHQWUR )D]HU LVVR
TXDQGR"´
,QVWUXWRU ³0DV ROKDVyLQGHSHQGHQWHGRTXHGL]RPDQXDORXGRMHLWRGHVHU
GDV SHVVRDVTXHpPXLWRGLItFLOGHHQWHQGHU LVVR (apontando para a curva de
saturação) p TXHpLPSRUWDQWHGHYRFrHQWHQGHU: LQGHSHQGHQWHGRTXHRPDQXDO
GL] R TXH HX TXHUR p TXH YRFr HQWHQGD D VLWXDomR 6HQmR HX QmR SUHFLVDYD
HVWDUDTXL´
Estas discussões, bem  como os diversos outros problemas sememlhantes
durante a parada e partida confirmam a problemática que apresentamos no capítulo 1
relacionadas a elaboração, utilização e correção de procedimentos em sistemas
complexos, as quais adicionamos as seguintes questões a partir dos aportes deste estudo
de caso:
• Até que ponto é conveniente detalhar procedimentos, por exemplo, fixando
valores de parâmetros a serem atingidos, sem que esse excessivo
detalhamento venha a trazer mais problemas do que auxílio para os
operadores?
• Qual a melhor forma de usar procedimentos: como mapas ou como roteiros?
Obrigando operadores a segui-los a risca, como preconiza o sistema
normativo de trabalho da organização, ou dando graus de liberdade na forma
de utilização, como sugere o Instrutor?
• Quem deve modificar os procedimentos e de que forma. No caso acima,
quem pode garantir, efetivamente, que um procedimento elaborado pela
firma fornecedora da usina está errado e pedir sua modificação?
162
5HVXPRGRFDStWXOR
Durante este capítulo apresentamos uma análise resumida do contexto do setor
núcleo-elétrico do país e sua influência na organização do trabalho dos operadores, uma
análise das restrições do ambiente de trabalho, incluindo a sala de controle e os sistemas
que a compõem, finalizando com uma análise da atividade de operadores de sala de
controle de uma usina nuclear, em diversas situações operacionais, com equipes de
operação diferentes, que nos permitiram obter material para que pudéssemos descrever
os processos de tomadas de decisão de operadores de Sala de Controle de usinas
nucleares, o que é feito no próximo capítulo.
&$3Ë78/25(68/7$'26(',6&866­2
Neste capítulo, a partir dos resultados do estudo de caso (capítulo 5) e dos
aportes da TDN (capítulo 3) modelamos as tomadas de decisão de operadores,
apropriando os modelos RPD de KLEIN (1989) e SRK de RASMUSSEN. Propomos
uma taxonomia para as tomadas de decisão dos operadores de usinas nucleares, e
procuramos identificar algumas áreas de problemas que dificultam essas tomadas de
decisão.
 'HFLV}HVSUHSDUDGDVSRUUHFRQKHFLPHQWR53'
Como o modelo RPD foi utilizado em diversos contextos de trabalho (ver
capítulo 3), nos pareceu apropriado investigar se a tomada de decisão dos operadores de
usinas nucleares também pode ser modelada a partir do modelo de KLEIN (1989). Para
facilitar a leitura, apresentaremos a seguir um pequeno resumo do RPD (para maiores
detalhes ver capítulo 3).
O modelo de RPD difere das abordagens da psicologia e das ciências
organizacionais tradicionais para estudar e descrever tomadas de decisão. O modelo
considera que, em lugar de fazer uma avaliação simultânea das vantagens e
desvantagens relativas de vários cursos de ação possíveis, os operadores encarregados
das tomadas  de decisão em situações naturais ou situadas (contexto real de trabalho)
selecionam um único curso de ação, que é gerado a partir do reconhecimento da
situação presente como semelhante a uma experiência prévia, e avaliam a adequação do
curso de ação escolhido para este particular conjuntos de circunstâncias.
O modelo RPD pressupõe a geração consecutiva (em série) de cursos de ação e
suas sucessivas avaliações, uma conclusão que se manifestou a partir da observação de
que uma solução potencial recuperada da memória, com base no reconhecimento de
padrões de situações similares já vividas, não é comparada com outras alternativas na
tentativa de otimizar, ou simplesmente escolher a mais apropriada. Cada solução
escolhida é avaliada conforme sua suficiência –  satisfação em vez de otimização –  para
lidar com o problema presente. É óbvio que este processo é dependente da experiência
do tomador de decisão.
Nesta seção, nosso objetivo é verificar se os operadores de Sala de Controle de
usinas nucleares tomam decisões da mesma maneira que operadores de outros domínios,
onde são enfrentadas situações típicas de TDN, ou se no setor nuclear onde o uso de
normas é preconizado pelo sistema de trabalho, as decisões tendem para um viés mais
normativo. Mais especificamente, pretendemos  demonstrar nesta seção se o estilo de
tomada de decisão dos operadores é baseado na geração consecutiva e avaliação de um
único curso de ação, como no modelo de RPD, ou se eles usam um estilo de tomada de
decisão normativa, onde várias opções são geradas em paralelo e avaliadas
concorrentemente.
Metodologia: Foi baseada nas transcrições dos diálogos e das anotações dos
ergonomistas dos diversos micro incidentes descritos no capítulo 5, na parada e partida
da usina e no simulador e na elaboração de um esquema de codificação dos protocolos
verbais.
Exercício de Codificação: O propósito principal do exercício de codificação foi
identificar pontos de decisão no protocolo verbal e classifica-los de acordo com o
modelo RPD, isto é, se eles mostram evidência de geração consecutiva (em série) e
avaliação do curso de ação escolhido, ou se geram múltiplas opções em paralelo e as
avaliam de forma a escolher a melhor, antes de iniciar a ação. O esquema de codificação
foi baseado em critérios apropriados do modelo RPD. O quadro 6.1 ilustra o esquema de
codificação inicialmente utilizado.
 5HVXOWDGRVH'LVFXVVmR
Os resultados do estudo sugerem que a maioria das decisões tomadas pelos
operadores foi baseada na geração e avaliação de só um curso de ação. O quadro 6.2
apresenta um exemplo onde o esquema de codificação do quadro 6.1 foi usado nos
protocolos verbais do micro incidente Caldeira.
O esquema de codificação do quadro 6.1 mostrou-se muito complexo para ser
usado nos protocolos verbais dos micro incidentes, principalmente em função de não
podermos realizar longas seções de discussão com os operadores para discutir as
subcategorias mais complexas, como simulação mental, por exemplo. Decidimos, então,
partir para uma codificação simplificada, enfatizando os pontos de decisão e como a
decisão foi tomada, isto é,  se houve ou não geração e comparação de opções, uma vez
que este é o ponto focal da teoria que serve de base ao modelo RPD.
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Quadro 6.1 Esquema de codificação para classificar tomadas de decisão baseado no modelo RPD.
$YDOLDomRGDVLWXDomR$6 Pistas -AS/P &KHFNOLVWV -AS/CS &KHFNOLVWV disponíveis
Busca de
Informações
AS/BI
Busca ativa de informação: a informação não é obtida prontamente,
sem participação ativa do operador.
Metas -
AS/M
Resultados desejados, metas parciais e globais.
Expectativas
AS/E
Relacionadas diretamente ao micro incidente. Hipóteses geradoras
sobre como o incidente poderia se desenvolver. Baseado em raciocínio
dedutivo.
Imagem mental
AS/E(IM)
Visualização.
Ação -
AS/A
Curso da ação gerado baseado em reconhecimento de problema,
incluindo procedimentos.
$YDOLDomRGDDomR±$$ Repassa plano de ação mentalmente. Se refere a um plano de resposta
particular.
Simulação
mental
AA/SM
Simulação mental do plano de ação.
Modificação -
AA/M
Reavaliação e modificação do plano de ação.
&RQVWUXomRGHHVWyULDV±&( Uso das pistas que não se ajustam diretamente no modelo presente deincidente. Construção de história a partir do conhecimento de uma
situação semelhante e expectativas sobre a situação.
*HUDomRGHRSo}HV±*2 Geração de múltiplas opções para lidar com o incidente.
3RQWRGH'HFLVmR±3' Operador toma uma decisão consciente de agir.
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Quadro 6.2   Exemplo de codificação da tomada de decisão dos operadores.
O protocolo verbal abaixo é entre o Operador do Circuito Secundário e o Encarregado, que
entravam no turno, e o Operador de Painel que vinha do turno anterior e ia continuar de
serviço durante o turno atual. A conversa é a respeito do estado da Caldeira 1e das
providências a serem tomadas (ver capítulo 5).
Operador de painel: ³$ &DOGHLUDIRLHQFHUUDGDD´$YDOLDomRGDVLWXDomR%XVFDGHLQIRUPDo}HV±$6%,
Operador que entra: ³7i´
Encarregado que entra: ³(QWmRWHRULFDPHQWHHVWiGLVSRQtYHO´$YDOLDomRGDVLWXDomR0HWDV±$60
Operador que entra: ³0DV HVWiTXHQWHHOD"´$YDOLDomRGDVLWXDomR6LPXODomRPHQWDO±$660
Operador de painel:  ³7i (XYRXDTXHFHU´$YDOLDomRGDDomR$$
Operador que entra: ³3RUTXHGHUHSHQWHYDLSUHFLVDUKRMHKRMHQDPDGUXJDGD´
Operador de painel:  ³9RX SDUWLUD´3RQWRGHGHFLVmR±3'VHPJHUDomRGHRSo}HV
O micro incidente Caldeira é um claro exemplo de tomada de decisão naturalista
conforme o modelo RPD. Uma única opção de ação é gerada: partir a Caldeira 2, que é
considerada uma solução satisfatória. Como vimos na descrição do Micro incidente Caldeira
(capítulo 5), no momento necessário a Caldeira 2 não partiu e o curso da ação precisou ser
reavaliado. No trecho a seguir o Supervisor pede que o Operador de Painel vá ao campo para
verificar o estado da Caldeira 1.
Supervisor: ³9r R HVWDGR GHVVD S GHVVD FDOGHLUD R TXH p TXH Wi UHDOPHQWHDFRQWHFHQGROi´$YDOLDomRGDVLWXDomR%XVFDGHLQIRUPDo}HV±$6%,: uma reavaliação da situação
é necessária para estabelecer um novo curso de ação.
O trecho a seguir ocorre quando o Operador de Painel retorna do campo.
Operador de Painel: ³7HPXPDQGDLPHOiTXHHOHERWRXHVFRUDQGROiQDWXEXODomROiPDV” (Supervisor interrompe).
Supervisor:  ³3RUTXHpTXHDTXLORLPSHGHSUDURGDUDFDOGHLUD"´
Operador de Painel: ³1mR QDGDQDGD´
Supervisor: ³(QWmR PDQGDSDUWLUDFDOGHLUD´3RQWRGHGHFLVmRVHPJHUDomRGHRSo}HV se a Caldeira 1 também não partisse um
novo curso de ação seria gerado e avaliado. Este conjunto de decisões e avaliação de opções
em série é a característica básica das decisões naturalistas segundo o modelo RPD.
Assim sendo, neste micro incidente Caldeira, foram geradas 2 decisões de cunho
naturalista, partir a Caldeira 2 pelo Operador de Painel e, posteriormente em razão da não
obtenção do sucesso na primeira decisão, partir a Caldeira 1, mesmo com a presença de um
andaime junto a esta caldeira (ver capítulo 5).
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Os quadros 6.3, 6.4 e 6.5  a seguir, apresentam os resultados para cada um dos micro
incidentes analisados durante a parada, partida e treinamento no simulador, respectivamente.
O quadro 6.6 quantifica e resume os resultados obtidos.
Quadro 6.3 Classificação dos estilos de decisão durante a parada da usina.
0LFURLQFLGHQWH&DOGHLUD
2SHUDGRU 3RQWRVGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Op. Painel Partir Caldeira 2: Caleira 1 com andaime X
Supervisor Partir Caldeira 1: Caldeira 2 com problemas. X
0LFURLQFLGHQWHOLEHUDomRWHVWHVGR6LVWHPDGH/LPLWDomR
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Supervisor Liberar ou não testes da Limitação (23:45) X
0LFURLQFLGHQWHOLEHUDomRWHVWHVGHWUDQVGXWRUHVGHSUHVVmR
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Supervisor Liberar ou não testes dos transdutores (24:10) X
0LFURLQFLGHQWHSUREOHPDVFDXVDGRVSHORVWHVWHV
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Supervisor Interromper os testes (01:42).
Reavaliação do curso da ação.
X
0LFURLQFLGHQWHOLEHUDomRVXVSHQVmRGHWHVWHV
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Supervisor Liberar testes com reator em RHR (04:34) X
Supervisor Suspender testes (05:53).
Reavaliação do curso da ação.
X
OBS. Evidência de decisões em série, reavaliação do curso da ação em
função de resultados satisfatórios ou não, características do estilo
RPD.
0LFURLQFLGHQWHLQWHUYHQomRQRDUPiULRGDDXWRPDomR
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Circuito Sec. Bloquear alarme no armário da automação. X
Supervisor Autoriza bloqueio pedido pelo operador. X
0LFURLQFLGHQWHEORTXHLRGR-1DSyVGHVOLJDPHQWRGD%55
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Reunião.
Operadores
de 2 turnos.
Definir estratégia para a partida do circuito
JN-30 do RHR, bloqueado após desligamento
da BRR. 2 alternativas discutidas.
X
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Quadro 6.4 Classificação dos estilos de decisão durante a partida da usina.
0LFURLQFLGHQWHFRPSDWLELOLGDGHHQWUHSURFHGLPHQWRV
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Toda equipe Não desconectar eletricamente a bomba
durante a realização do teste.
X
0LFURLQFLGHQWHRSHUDomRFKDYH
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Toda equipe Manter chave pressionada no console  CWA
durante todo o período de realização do teste.
X
0LFURLQFLGHQWHRVFLODomRQRVHW SRLQWGR6LVWHPDGH/LPLWDomR
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Op. Reator e
Supervisor
Subir 5% a potência para ³YHUVHSDUDYDDRVFLODomR´ X
0LFURLQFLGHQWHQtYHOGRWDQTXH0.)
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR 53' 0~OW2S
Supervisor Procura encher o tanque de água,
imediatamente após constatado o vazamento.
X
Op. Circuito
Secundário
Procura avaliar a situação. X
Quadro 6.5 Classificação dos estilos de decisão durante treinamento em simulador.
2SHUDGRU 3RQWRGHGHFLVmR (VWLOR53' 2So}HVP~OWLSODV
Encarregado
e Supervisor
Baixar a pressão do primário para 80 bar. X
OBS. Instrutor intervém no treinamento. Operadores corriam o risco de
levar o primário à saturação baixando a pressão até 80 bar, por não
considerarem outros cursos de ação (outras opções) diferentes
daquele proposto pelo EOP
Quadro 6.6 Sumário dos resultados obtidos.
3RQWRVGH'HFLVmR (VWLOR53' 2So}HVP~OWLSODV
Parada 10 90% 10%
Partida 4 75% 25%
Simulador 1 100% 0%
Total 15 86,7% 13,3%
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Antes de concluir que maioria das decisões dos operadores de sala de controle usa uma
estratégia baseada no reconhecimento de padrões (RPD), é necessário olhar mais de perto para
o modo pelo qual estes resultados foram gerados neste estudo. O critério principal para a
classificação de uma decisão do tipo RPD foi a geração de um único curso de ação e sua
(re)avaliação usando critérios de satisfação, na maior parte das vezes, próprios do tomador da
decisão (Supervisor tinha interesse em cumprir cronograma, por isso decidiu pela realização
dos testes). Entretanto, no âmbito do conjunto de decisões usado nesta classificação, pode
haver casos de decisões que pareçam ser do tipo RPD, mas que na realidade, se apoiem em
outros mecanismos cognitivos. Esta questão foi colocada por ORASANU e FISCHER (1997)
analisando tomadas de decisão de pilotos de aeronaves comerciais. Eles identificaram uma
classe de decisões, que eles sugeriram ser baseadas em regras de condição-ação: ³(VWDV
GHFLV}HV GHSHQGHP GH UHJUDV GR WLSR 6(  (17­2 'HPDQGDV FRJQLWLYDV UHTXHUHP
UHFRQKHFLPHQWRGDFRQGLomRHUHFXSHUDomRGDUHVSRVWDDVVRFLDGD(VWDVGHFLV}HVVmRPXLWR
VHPHOKDQWHVDVGRPRGHOR53'VGH./(,1PDVVmRSUHVFULWLYDVQRGRPtQLR4XHUGL]HUHODV
QmR GHSHQGHPSULQFLSDOPHQWHGDH[SHULrQFLDSDVVDGDGRSLORWRFRPFDVRVVHPHOKDQWHVPDV
HP UHVSRVWDV SUHVFULWDV SHOD LQG~VWULD FRPSDQKLD RX )$$´ (ORASANU & FISCHER,
1997). (O grifo é nosso).
Este parece ser o caso das decisões baseadas em procedimentos e FKHFNOLVWV, como o
EOP do acidente SGTR, mencionado no PD do treinamento do simulador: SE determinadas
condições da planta são atingidas, ENTÃO a pressão do primário deve ser baixada para 80
bar. Mesmo em eventos não rotineiros, como muitos dos micro incidentes observados é
possível descrever as decisões a partir de regras condição-ação, como veremos no decorrer
deste capítulo.
Não é simples de distinguir se a aplicação de um procedimento poderia representar
uma tomada de decisão preparada por reconhecimento. Por um lado, pode-se sugerir que,
como na base do RPD está o processo de avaliação de situação, a aplicação do procedimento
apropriado após um processo de reconhecimento da situação como familiar, pode ser
considerado uma instância de uma tomada de decisão preparada por reconhecimento. Por
outro lado, KLEIN (1993) afirma que uma tomada de decisão RPD é mais do que
simplesmente reconhecimento de padrões: ³ QyVDILUPDPRVTXHDGHFLVmRpSUHSDUDGDHP
IXQomR GD VLWXDomR UHFRQKHFLGD H QmR TXH HOD VHMD FRPSOHWDPHQWH GHWHUPLQDGD SRU HVWH
UHFRQKHFLPHQWR´
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O ponto central ao processo de RPD é uma avaliação da (única) opção gerada e uma
compreensão dos modos pelos quais o curso escolhido de ação beneficiará o tomador de
decisão. Então, podemos arguir que a escolha de um dado procedimento, pode advir de uma
decisão preparada por reconhecimento, desde que esta decisão não seja uma escolha feita às
cegas baseada unicamente no reconhecimento do tipo da situação (ao nível quase motor ou de
habilidades). Para descobrir quais das decisões identificadas neste estudo foram baseadas em
regras condição-ação seguidas às cegas para escolha de procedimentos, precisaríamos
distinguir quais dos cursos de ação escolhidos estavam baseados em procedimentos.
Entretanto, nos micro incidentes observados na operação da usina, o curso de ação escolhido
não passava pelo uso de um procedimento determinado.
Por outro lado, a aplicação a risca de procedimentos também pode induzir os
operadores a seguirem suas regras às cegas, o que também foge ao estilo RPD de decisão, que
preconiza a interação do tomador de decisão com os padrões da situação. A decisão tomada
durante o treinamento no simulador, onde os operadores seguindo um procedimento tentavam
atingir 80 bar no circuito primário pode ser enquadrada nesta categoria. Assim sendo, sua
classificação como decisão tipo RPD pode ser discutida. Entretanto, quando comparamos esta
decisão a uma decisão normativa, que pressupõe a otimização de diversas opções, como no
quadro 6.5, sua inclusão na categoria RPD nos pareceu a mais adequada.
&RQFOXV}HVVREUHDPRGHODJHP53'
Não obstante as dificuldades encontradas relacionadas, principalmente a falta de
disponibilidade de tempo dos operadores para seções de avaliação de resultados, este estudo
baseado no modelo RPD, fornece algumas importantes indicações a respeito das estratégias de
tomadas de decisão de operadores. Tomar decisões em salas de controle de usinas nucleares
não parece ser uma questão de geração concorrente e avaliação de diversas opções diferentes
antes que o ótimo curso para ação seja selecionado. Segundo os resultados obtidos, esta
tomada de decisão é uma questão de encontrar uma solução satisfatória, rapidamente, que
responda a uma série de problemas multifacetedos, aplica-la e monitorar constantemente o
resultado. Se a solução não funciona adequadamente, outra solução é buscada e é aplicada. Os
resultados apoiam o modelo RPD, mas com alguns problemas de definição a respeitos dos
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reais mecanismos cognitivos utilizados. Mais dados e pesquisas são necessárias para
distinguir precisamente entre a aplicação de regras e decisões preparadas por reconhecimento.
O problema fundamental é até que ponto o modelo RPD provê uma descrição
adequada das tomadas de decisão de operadores de usinas nucleares. Por exemplo, de uma
perspectiva psicológica, o RPD não diferencia explicitamente entre níveis mais altos e mais
baixos dos processos cognitivos como definidos por RASMUSSEN (1983). KLEIN (1993)
descreve o modelo RPD simples como orientado por esquemas, mas não elabora se simulação
mental e construção de histórias são baseados em esquemas, ou se constituem processos
cognitivos totalmente diferentes, envolvendo faculdades diferentes. O modelo RPD também
não contempla uma explicação adequada para tomadas de decisão analíticas, para as decisões
tomadas às cegas, ou mesmo para aquelas baseadas em conhecimento. Esta falta geral de
integração entre princípios psicológicos é a principal dificuldade do modelo. Impede aos
investigadores a capacidade de predizer, testar e avaliar, uma vez que o modelo RPD não
comporta uma geração adicional de teorias. Porém, observamos que o modelo RPD é útil para
pesquisas aplicadas onde a ênfase está em resultados e não no desenvolvimento teórico. O
modelo permite descrições das tomadas de decisão em ambientes dinâmicos, mas deixa
muitas questões à própria interpretação do investigador.
Considerando as limitações do modelo RPD, nos pareceu sensato reconhecer sua
importância e a força de seus resultados, mas também procurar meios alternativos para
descrever as tomadas de decisão dos operadores de usinas nucleares. Na próxima seção nos
apropriamos do modelo 65. de RASMUSSEN, para modelar as tomadas de decisão,
conforme a idéia de triangulação de métodos de investigação.
 7RPDGDVGHGHFLVmRHDWD[RQRPLD65.
O objetivo desta seção é modelar os processos de tomadas de decisão de operadores de
usinas nucleares em outra dimensão, relacionando-os a taxonomia 65. de RASMUSSEN.
Embora não tenhamos descrito em profundidade os processos cognitivos envolvidos nas
tomadas de decisão, foi colhida informação suficiente para indicar que a maioria das decisões
se baseou em processos de reconhecimento, ou foram tomadas a partir de regras simples,
analogamente aos resultados de outros estudos emTomadas de Decisão Naturalista em
diversos campos de aplicação (ver capítulo 3).
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Metodologia: a metodologia envolveu diversas fases nas quais a análise dos dados foi
refinada de modo crescente. O processo compreendeu as seguintes fases:
1. Para cada micro incidente foram elaborados quadros de requisitos de decisão, cujos
dados foram obtidos a partir dos protocolos verbais, das entrevistas gravadas durante
a ação e das notas dos ergonomistas. As declarações foram segmentadas em decisões,
suas respectivas pistas e implicações, além das opções disponíveis.
2. As decisões foram categorizadas em termos de (a) aplicação de conhecimento
existente e planos de ação (baseada em regras), ou (b) resolução analítica de
problema que inclui raciocínio indutivo e dedutivo (baseada em conhecimento). A
diferenciação entre (a) e (b) reflete a diferença entre decisão baseada em regras e
baseada em conhecimento, conforme o enquadramento SRK de RASMUSSEN
(1983).
3. Foram elaboradas árvores de decisão baseadas nas decisões tomadas nos diversos
micro incidentes.
4. Com base na análise dos itens anteriores os resultados foram comparados com a
taxonomia SRKde RASMUSSEN e sua implicações examinadas.
5HVXOWDGRVHGLVFXVVmR
Os protocolos produziram um conjunto de dados de grande relevância para as tomadas
decisão tanto em relação ao processo, quanto para os mecanismos psicológicos que estão por
trás do desempenho cognitivo. Serão descritas as fases esboçadas em 6.2.1 em detalhes,
iniciando pelas decisões tomadas pelos operadores a partir dos quadros de requisitos de
decisão. A seguir apresentamos como as decisões foram categorizadas, as árvores de decisão e
a relação do processo de decisão com a taxonomia SRK de RASMUSSEN.
O quadro 6.7 descreve os requisitos das decisões tomadas nos micro incidentes, as
pistas seguidas e suas implicações para o resultado obtido, as opções disponíveis, se
procedimentos escritos foram usados e o tipo da decisão, se baseada em regras (R) ou
conhecimento (C).
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Quadro  6.7 Caracterização de decisões conforme a taxonomia SRK.
O quadro abaixo, a respeito do micro incidente caldeira deve ser lido da seguinte forma:  Durante a parada da usina é necessário que
uma caldeira possa operar. O operador de painel decide partir a Caldeira 2 (decisão). O motivo da decisão foi um andaime próximo a
Caldeira 1(pista), aquela que normalmente seria utilizada, indicando a possibilidade de que a manutenção que estava em andamento no
turno anterior naquela caldeira, ainda não houvesse terminado. Partir a caldeira em processo de manutenção poderia danificar o
equipamento, além de não ser fornecido o suprimento de vapor necessário ao sistema (implicações). Esta é uma decisão baseada numa
regra simples implícita (tipo): SE a Caldeira 1 não pode partir ENTÃO parte-se a Caldeira 2 do sistema redundante, uma situação comum
num sistema complexo com diversas redundâncias. Para tomar esta decisão não foram consultados procedimentos escritos, indicando que
as regras usadas foram regras implícitas, evocadas a partir do modelo mental ou representação da situação e da experiência do tomador da
decisão.
0LFURLQFLGHQWH&DOGHLUD
8VRSURF 7LSR'HFLVmR 2SHUDGRU 3LVWDV,QGLFDo}HV ,PSOLFDo}HV 2So}HVGLVSRQtYHLV 6 1 5 &
1.Partir
Caldeira 2
Painel Existe um andaime na
Caldeira 1, a manutenção
terminou e ela está liberada
para partir?
Se NÃO, danos na Caldeira 1,
não suprimento de vapor quando
necessário.
Descobrir o
estado da
Caldeira 1.
X X
2. Partir
Caldeira 1
Supervisor É feita avaliação no campo
do estado da Caldeira 1, ela
está liberada para partir?
Danos a Caldeira se a avaliação
feita no campo não estivesse
correta.
Interromper
resfriamento.
X X
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0LFURLQFLGHQWHVUHODFLRQDGRVjOLEHUDomRVXVSHQVmRGHWHVWHV
8VRSURF 7LSR'HFLVmR 2SHUDGRU 3LVWDVLQGLFDo}HV ,PSOLFDo}HV 2So}HVGLVSRQtYHLV 6 1 5 &
1. Liberar o
teste da
Limitação
Supervisor O teste pode ser realizado
na condição operacional?
A liberação traria problemas
para a operação?
Se NÃO, teste inválido.
Se SIM, cronograma seguido.
Retardar processo de
resfriamento.
Não liberar o
teste.
X X
2. Liberar o
teste de
transdutores
Supervisor O teste pode ser realizado
na condição operacional?
A liberação traria problemas
para a operação?
Se NÃO, teste inválido.
Se SIM, cronograma seguido.
Retardar processo de
resfriamento.
Não liberar o
teste.
X X
3. Suspender
os testes (1a
suspensão )
Supervisor Os testes trouxeram
problemas para a operação.
Supervisor sofre pressão de
operadores.
Processo de resfriamento
prejudicado.
Operadores perdendo confiança
nas indicações.
---- X X
4. Liberar os
testes
Supervisor A liberação traria problemas
para a operação? (Nova
condição operacional –
RHR)
Problemas na operação, bloqueio
de sistemas, alarmes espúrios.
Não liberar
novamente os
testes.
X X
5. Suspender
os testes (2a
suspensão)
Supervisor Os testes trouxeram
problemas para a operação.
Supervisor sofre pressão de
operadores.
Processo de resfriamento
prejudicado.
Operadores perdendo confiança
nas indicações.
---- X X
0LFURLQFLGHQWHLQWHUYHQomRQRDUPiULRGDDXWRPDomR
8VRSURF 7LSR'HFLVmR 2SHUDGRU 3LVWDVLQGLFDo}HV ,PSOLFDo}HV 2So}HV'LVSRQtYHLV 6 1 5 &
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1. %\SDVVDU
bloqueio
automático.
Supervisor O bloqueio era espúrio?
Os testes estavam gerando
os sinais espúrios?
Se SIM, poderia ser E\SDVVDGR
Se NÃO, danos a equipamentos
ou sistemas.
Identificar as
causas do
bloqueio.
X X
0LFURLQFLGHQWHEORTXHLRGR-1DSyVGHVOLJDPHQWRGD%55
8VRSURF 7LSR'HFLVmR 2SHUDGRU 3LVWDVLQGLFDo}HV ,PSOLFDo}HV 2So}HV'LVSRQtYHLV 6 1 5 &
1. Acionar o
sSUD\do
PZR
Equipe de
operação
reunida.
Os critérios de automação
estavam impedindo o
acionamento do RHR?
Se SIM, intervir sobre estes
critérios para possibilitar a
continuidade do resfriamento.
Abrir
disjuntor.
AcionarVSUD\.
Aguardar
mais tempo.
X X
0LFURLQFLGHQWHFRPSDWLELOLGDGHHQWUHSURFHGLPHQWRV
8VRSURF 7LSR'HFLVmR 2SHUDGRU 3LVWDVLQGLFDo}HV ,PSOLFDo}HV 2So}HV'LVSRQtYHLV 6 1 5 &
1. Não
desconectar
eletricamente
a bomba
Equipe de
operação.
É preciso desconectar
eletricamente uma bomba
durante a realização de
teste, conforme pede o
procedimento?
Caso fosse desconectada
eletricamente, novo teste deveria
ser realizado na bomba.
Seguir
procedimento
e repetir o
teste.
X X
0LFURLQFLGHQWHRSHUDomRFKDYH
8VRSURF 7LSR'HFLVmR 2SHUDGRU 3LVWDVLQGLFDo}HV ,PSOLFDo}HV 2So}HV'LVSRQtYHLV 6 1 5 &
1. Segurar a
chave
durante a
realização de
teste.
Equipe de
operação
A chave possui retenção ? Se NÃO, é necessário mantê-la
na posição durante todo o teste.
Consultar
especificação
da chave.
X X
0LFURLQFLGHQWHRVFLODomRGHSDUkPHWURGR6LVWHPDGH/LPLWDomR
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8VR SURF 7LSR'HFLVmR 2SHUDGRU 3LVWDVLQGLFDo}HV ,PSOLFDo}HV 2So}HV'LVSRQtYHLV 6 1 5 &
1. Aumentar
potência em
5% para
evitar
oscilação.
Operador
do Reator
e
Supervisor
Oscilações interrompem
subida de potência.
Oscilações bruscas de
parâmetro são causadas por
um fluxo baixo?
Se SIM, um aumento da
potência termina com as
oscilações.
Interromper a
subida,
enquanto
aguarda
diagnóstico
preciso do
problema.
X X
0LFURLQFLGHQWHDEDL[DPHQWRGRQtYHOGRWDQTXH0.)
8VRSURF 7LSR'HFLVmR 2SHUDGRU 3LVWDVLQGLFDo}HV ,PSOLFDo}HV 2So}HV'LVSRQtYHLV 6 1 5 &
1. Encher o
tanque de
água.
Supervisor Nível do tanque diminuindo,
há risco de WULS. Enchendo o tanque, riscoimediato de WULSdiminui. Aguardar aidentificação
do problema.
X X
2. Identificar
para onde vai
a água.
Operador
do Circ.
Secund.
Nível do tanque diminuindo,
há risco de WULS. A água que sai do tanque podedanificar outros componentes. ----- X X
3. Enviar
operador de
área ao local.
Operador
do Circ.
Secund.
Nível do tanque diminuindo,
há risco de WULS. Se possível auxiliar naidentificação e correção do
problema.
----- X X
7UHLQDPHQWRHPVLPXODGRU
8VRSURF 7LSR'HFLVmR 2SHUDGRU 3LVWDVLQGLFDo}HV ,PSOLFDo}HV 2So}HV'LVSRQtYHLV 6 1 5 &
1 Baixar ou
não a pressão
do primário
para 80 bar.
Supervisor
e
Encarrega
do.
Procedimento pede para que
condição seja atingida, mas
nesse caso haveria risco de
saturação do primário
(segundo o Instrutor).
Seguir procedimento, evitando
eventuais penalidades
administrativas.
Não seguir procedimento,
mantendo a planta numa
condição mais segura.
Seguir regras
às cegas.
Analisar
situação para
seguir ou não
regras.
X X
A seguir apresentamos o detalhamento da modelagem das decisões explicitando
as regras usadas em cada uma delas.
0LFUR LQFLGHQWH&DOGHLUD A primeira referência a Caldeira ocorre na passagem
de turno entre Supervisores: ³GRVHTXLSDPHQWRVTXHHVWDYDPLQRSHUiYHLVGHPDQKm
 D&DOGHLUD  HVWi VHQGR WHVWDGD DJRUD ´ informa o Supervisor que se retira. Na
passagem de turno entre Encarregados, com a participação do Operador do Circuito
Secundário é feita nova menção ao estado da Caldeira 1 pelo Encarregado que se retira:
³&DOGHLUD  HVWi VXEVWLWXLQGR D VRQGD  (QWUHJRX HVWi HP WHVWH´. O operador do
Circuito Secundário complementa: ³(VWiHPWHVWH22SHUDGRUGHiUHDYDLDFDEDU´
A primeira decisão foi tomada durante a passagem de turno entre o Operador do
Circuito Secundário e o Operador de Painel. Este último recebe a  incumbência de partir
a Caldeira 1 e, não tendo uma garantia a respeito do estado desta caldeira, resolve  partir
a caldeira redundante: ³9RX SDUWLUD´Para tomar esta decisão o operador precisaria
de pelo menos uma informação: o estado da Caldeira 1. Informação esta que não estava
disponível neste momento e não era fácil de ser obtida, uma vez que o operador optou
por partir um sistema redundante em vez de procurar obte-la. As regras SE ... ENTÃO
usadas como base para esta decisão podem ser escritas como:
6( D&DOGHLUDHVWiHQFHUUDGD
(17­2SRVVRDTXHFrOD
6( QmRGLVSRQKRGHLQIRUPDo}HVFRQFOXVLYDVVREUHRHVWDGRGD&DOGHLUD
(17­2YRXSDUWLUD&DOGHLUD
Cabe ressaltar neste micro incidente o fato de que o Operador de Painel preferiu
tentar partir a caldeira redundante (que não partiu), a obter informações sobre o real
estado da Caldeira 1. SE não disponho de informações, ENTÃO vou obtê-las; seria a
regra mais óbvia numa situação deste tipo. Como vimos na descrição deste micro
incidente, a avaliação da situação foi prejudicada por ruídos e ambiguidades na
informação, isto é, a presença de um andaime junto à Caldeira, dando a entender que a
manutenção não fora encerrada.
0LFUR LQFLGHQWHVUHODFLRQDGRVDRVWHVWHV Nas 2 primeiras liberações de testes
(sistema de limitação e transdutores), o Supervisor recebe pedidos de instrumentistas
que desejam realizar seus testes logo após a usina ser desligada (queda de barras),
obedecendo ao horário estipulado no cronograma de tarefas da parada. Entretanto, o
procedimento de ambos os testes indica que os testes devem ser realizados com a usina
no estado subcrítico frio, que só seria atingido cerca de 6 horas depois da queda de
barras. Para tomar a decisão de autorizar, ou não a realização dos testes naquele
momento, o Supervisor precisaria de pelo menos 2 informações: 1) se o teste seria
válido na condição operacional da usina e 2) se a realização do teste influiria na
operação (processo de resfriamento do reator em andamento). A primeira informação
ele obteve dos responsáveis pelo teste, que consideraram que o teste seria válido; já com
relação à segunda informação importante (influência de testes na operação) houve
pouca discussão, os instrumentistas foram lacônicos no fornecimento de informações e
o Supervisor confiou basicamente na sua avaliação da situação para tomar a decisão de
liberar os testes. Esta avaliação da situação que gerou a decisão pode ser escrita na
forma das seguintes regras:
6(RUHDWRUHVWiGHVOLJDGR
(17­2DSHUWXUEDomRQDRSHUDomRQmRGHYHVHUJUDQGH
6(DSHUWXUEDomRQDRSHUDomRSRGHVHUVXSRUWDGD
(17­2VHSRGHUHDOL]DURWHVWH
O grifo é nosso, uma vez que não houve uma análise aprofundada ou discussão
com a equipe de operação a respeito. Vemos então, que a decisão do Supervisor foi
fortemente influenciada pelo cronograma de atividades (um procedimento
administrativo), pela necessidade de executar o maior número possível de atividades em
seu turno, conforme ordem recebida de seu superior (ver passagem de turno entre
Supervisores e entrevista com o Supervisor no capítulo 5), em detrimento de um
procedimento técnico, o procedimento de teste, o qual, embora estabelecendo como
requisito a realização de testes com o reator subcrítico frio, não detalha os motivos deste
requisito, dando margem a toda esta discussão.
A 1a suspensão dos testes também obedeceu a uma regra simples, como
resultado da reavaliação do curso das ações após a liberação dos testes.
6(RVWHVWHVSHUWXUEDPRUHVIULDPHQWRGRUHDWRU
(17­2GHYRVXVSHQGHURVWHVWHV
A pressão para cumprir o cronograma se evidencia novamente quando, mesmo
após os problemas ocorridos quando da 1a liberação de testes, o Supervisor os libera
pela Segunda vez, avaliando que, com o RHR operando, a perturbação dos testes na
operação não seria importante.
6(R5+5HVWLYHURSHUDQGR
(17­2RUHVIULDPHQWRHVWiJDUDQWLGRHRVWHVWHVSRGHPOLEHUDGRV
Ocorre que a partida do RHR não foi tão simples assim, alguns circuitos
partiram e outros permaneceram bloqueados. Neste momento os operadores, mais uma
vez, pressionaram o Supervisor para suspender os testes que, reavaliando o curso da
ação, repetiu a  mesma regra usada durante a 1a suspensão dos testes.
Com base em poucas pistas concretas, como reator desligado, necessidade de
realizar os testes, o Supervisor avaliou a situação e se decidiu pela liberação dos testes
por 2 vezes, acreditando que eles não trariam os prejuízos que trouxeram para a
operação. Essencialmente, a decisão foi baseada em regras condição-ação, no
casamento das características da situação com um modelo pré-armazenado do cenário
(reator desligado/barras inseridas/operação pode suportar alguns alarmes espúrios).
0LFUR LQFLGHQWHVEORTXHLRGR-1FRPSDWLELOLGDGHGHSURFHGLPHQWRVEstes
foram os micro incidentes cuja decisão final pudemos caracterizar como baseada no
conhecimento. No micro incidente bloqueio do JN consideramos a forma como a
decisão foi tomada (a partir de uma reunião entre operadores de 2 turnos de operação) e
a análise técnica da causa do problema que resultou em diversas opções, abrir disjuntor,
acionar VSUD\, ou simplesmente esperar por um resfriamento mais lento, com apenas 2
circuitos de remoção de calor residual. Durante a reunião diversos aspectos técnicos
foram abordados para avaliar a situação, desde problemas relacionados a discrepâncias
naturais entre canais redundantes da instrumentação, a existência de VHWSRLQWV da Curva
de Parada muito próximos das condições operacionais atingidas (a ultrapassagem de um
destes VHWSRLQWV foi o motivo do bloqueio), até às alternativas de solução disponíveis.
Durante a reunião os operadores contaram com o auxílio de documentos de projeto dos
sistemas de instrumentação e do consultor da empresa fornecedora da usina.
No micro incidente que chamamos compatibilidade de procedimentos diversos
operadores realizam uma complicada análise da situação (ver protocolo verbal no
capítulo 5), com o auxílio de manuais de operação e documentos de projeto, para
identificar a real necessidade do requisito estabelecido pelo procedimento de teste de
desconectar eletricamente uma bomba, que implicaria na realização de um novo teste e
atrasaria o cronograma de tarefas.
0LFUR LQFLGHQWH RSHUDomR FKDYH A decisão de ficar segurando uma chave
durante todas a realização de um teste, surpreendeu os operadores que esperavam uma
chave com retenção (que se mantém numa posição escolhida). Diversos operadores
manipularam a chave esperando, não acreditando que  referida chave não tivesse
retenção, um padrão esperado para controles usados neste tipo de situação.
6(DFKDYHQmRpGHUHWHQomRRXHVWiFRPGHIHLWR
(17­2pQHFHVViULRVHJXUiODQDGXUDQWHWRGDDGXUDomRGRWHVWH
É importante notar que os operadores não dispunham de ajuda de  consulta
imediata para indicar o modo de operação da chave.
0LFUR LQFLGHQWH RVFLODomR GH SDUkPHWUR GR 6LVWHPD GH /LPLWDomR Neste
micro incidente o Operador do Reator se depara com variações bruscas de um
parâmetro no sistema de limitação e suspende a subida de potência. Técnico de
manutenção é consultado por telefone  e diz que com a potência baixa (12,5%), o fluxo
baixo  de água é baixo o que  pode ser a causa da oscilação. Ele sugere subir um pouco
a potência (5%) para ver se a oscilação pára. A regra pode ser escrita como:
6( DSRWrQFLDpEDL[D
(17­2 RIOX[RpEDL[R
6( RIOX[RpEDL[R
(17­2 RFRUUHPRVFLODo}HV
6( DXPHQWDPRVDSRWrQFLD
(17­2 RIOX[RDXPHQWDHDVRVFLODo}HVSDUDP
Esta decisão, como a maioria das outras, é claramente baseada em regras simples
e fundamentada na identificação de características chaves da situação que foram casadas
com respostas pré-planejadas armazenadas em memória, isto é, em regras de condição-
ação. Os técnicos envolvidos com sistemas de instrumentação sabem que em
determinados momentos, especialmente no início da faixa de operação, os sistemas são
sujeitos a ruídos, que podem se transformar em oscilações que se propagam pelo
sistema de instrumentação. É interessante notar que a medida preventiva do operador
suspendendo a subida de potência no momento da oscilação manteve o parâmetro
Sistema de Limitação numa condição instável. Só a subida de potência reverteu a
situação. Entretanto, a decisão foi tomada sem que os operadores tivessem a certeza do
resultado da operação, ³ HOHIDORXSUDVXELUHPSUDYHUVHVDLGREDL[RIOX[RGH
iJXD GH DOLPHQWDomR´ Ou seja, a analogia com outros sistemas, advinda do
conhecimento tácito do técnico, permitiu que um curso de ação fosse proposto, curso de
ação este que precisou ser monitorado para validar a hipótese inicial. Caso a subida de
5% da potência não houvesse terminado com as oscilações, uma outra avaliação da
situação deveria ser iniciada.
0LFUR LQFLGHQWH DEDL[DPHQWR GR QtYHO GR WDQTXH 0.) O esvaziamento
deste tanque que poderia levar ao desligamento automático da usina proporcionou uma
oportunidade para identificarmos as diferentes abordagens para tomadas de decisão
entre o Supervisor e o Operador do Circuito Secundário. A tomada de decisão do
Supervisor pode ser escrita como:
6(RQtYHOGRWDQTXHHVWiEDL[DQGRHKiULVFRGHWULS
(17­2pSUHFLVRHQFKHURWDQTXHHLPSHGLURWULS
Vemos que esta decisão é fortemente balizada pela necessidade de cumprir o
cronograma evitando o desligamento, em detrimento de uma avaliação mais completa
da situação (porque e para onde vaza o tanque). Já o Operador do Circuito Secundário
se preocupa mais com esta avaliação da situação.
Como vimos nos exemplos acima, é possível decompor avaliação de situação e
tomada  decisão em regras do tipo SE ... ENTÃO Árvores de decisão podem ser criadas
unindo estas regras. A próxima seção descreverá as árvores de decisão de algumas das
decisões tomadas nos micro incidentes observados.
ÈUYRUHVGHGHFLVmR
As figuras a seguir apresentam as heurísticas envolvidas nos processos de
tomada de decisão que caracterizam os micro incidentes respectivos. A figura 6.1
descreve o micro incidente caldeira onde a primeira decisão tomada é partir a Caldeira
2. Após a falha no ventilador da Caldeira 2, o Supervisor ordena a ida ao campo do
Operador de Painel para fazer a avaliação da situação e, se possível, partir a Caldeira 1
rapidamente, sob pena do desligamento da usina ter de ser suspenso. O processo de
raciocínio é baseado em regras SE ... ENTÃO, sendo que  a necessidade de partir uma
caldeira e o conhecimento (ou não) do estado da Caldeira 1  são os principais fatores
que afetam a decisão. Nas figuras relacionadas a árvores de decisão, como a 6.1, os
caminhos em preto apresentam o fluxo real das decisões, enquanto que em cinza são
indicadas possíveis alternativas.
O estado da
Caldeira 1
é conhecido ?
É preciso partir uma
Caldeira
Partir a Caldeira 2
Verificar estado
Caldeira 1
A Caldeira 1
pode partir?
S N
A Caldeira 2
partiu ?
Fim
S
A Caldeira 1
pode partir ?
Partir a Caldeira 1
N
S
Parar
desligamento
N
Fim
Figura 6.1 Árvore de decisões no micro incidente Caldeira.
Neste micro incidente cabe ressaltar o atalho cognitivo usado pelo operador:
antes de saber o estado da Caldeira 1, que estava sendo preparada e testada para partir
nesta parada, ele decidiu partir a Caldeira 2, em função da informação de que o andaime
usado pela manutenção ainda estava presente na Caldeira 1. A situação sugere que a
avaliação do estado de componentes pode ser um processo de elevado custo cognitivo
para os operadores, uma vez que a avaliação da situação não pode se basear apenas nas
informações escritas (oficiais) como as licenças de trabalho e documentos de passagens
de turno, que indicavam o término dos serviços. Esta avaliação só pôde ser completada
com a ida do Operador de Painel até a área onde se localizava a caldeira.
A figura 6.2 apresenta a árvore de decisão relacionadas as liberações/suspensões
dos testes pelo Supervisor.
S
S
NNão
autorizar
N
Autorizar
Após queda de barras
instrumentistas solicitam
autorização para testes
O teste está
programado para
este momento ?
O estado da usina
está de acordo com o
procedimento de
teste?
Autorizar
SO teste irá
perturbar a
operação ?
Não
autorizar
N
SuspenderO teste perturbou
a operação
Com o RHR em
operação  o teste irá
perturbar a operação?
Autorizar
N S Não
autorizar
SuspenderO teste perturbou
a operação
Fim
Figura 6.2 Árvore de decisões da liberação/suspensão de testes.
Na raiz de ambas as decisões de liberar testes está a avaliação da situação futura
por parte do Supervisor: segundo ele, a realização dos testes não prejudicaria a
operação, apesar do procedimento do teste indicar que o modo de operação da usina
para a sua realização deveria ser o subcrítico frio e não o modo corrente, que era
subcrítico quente. Entretanto, esse mesmo procedimento de teste não explicava o porquê
deste requisito (reator subcrítico frio), deixando margem para os que os operadores o
considerassem irrelevante, seguindo o outro procedimento – o planejamento de tarefas –
que programava o teste para este momento. Por meio desta árvore de decisões torna-se
claro que o Supervisor, submetido a pressão para realizar as tarefas conforme o
cronograma, sistematicamente cede a esta pressão, só recuando quando a situação se
torna insustentável: ³'HX P GH QRYR 3HGH D HOH  SDUD VXVSHQGHU 9ROWDU DV
FRQGLo}HVQRUPDLV1mRWHPMHLWRQmR´
Na figura 6.3, no micro incidente relacionado às oscilações do parâmetro do
sistema de limitação, as regras SE ... ENTÃO são novamente usadas, desta vez para
testar uma hipótese, levantada por um técnico de manutenção.
Gerar outra
hipótese
Operador suspende subida
de potência: oscilação em
parâmetro do sistema de
limitação
N
Se a potência é baixa o
fluxo é baixo
Oscilação é devido a
baixo fluxo ?
(hipótese de técnico
de manutenção)
Oscilações
terminaram?
S (teste hipótese)
Subir potência em
5%
Gerar outra
hipótese
N
Fim
S
Figura 6.3 Árvore de decisões do micro incidente oscilação de parâmetro.
O uso do aumento de potência em 5% de um reator nuclear, para testar uma
hipótese formulada por um técnico de manutenção e transmitida por telefone para o
Operador do Circuito Secundário, poderia parecer surpreendente, neste ambiente ultra
prescritivo do setor nuclear. Entretanto, ao nosso ver, esta e outras situações
semelhantes observadas (o micro incidente operação chave, por exemplo), e os diversos
resultados de estudos em TDN apresentados no capítulo 3 indicam que estratégias
naturalistas simples para avaliação de situações e resolução de problemas, como teste de
hipóteses (tentativa e erro) estão sempre presentes, onde quer que haja seres humanos
envolvidos.
A figura 6.4 apresenta as decisões tomadas quando o nível do tanque MKF
abaixava, gerando o risco de WULS durante a partida usina. Por meio desta árvore de
decisões é possível observar os 2 cursos de ação seguidos em paralelo, no tempo
(durante o micro incidente) e no espaço (ambos procuravam informações nos consoles e
painéis de controle), por 2 membros da equipe de operação. Enquanto o Supervisor
procurava meios para encher o tanque e evitar o desligamento da usina, o Operador do
Circuito Secundário tomava decisões relacionadas a identificação das causas –
priorizando as atividades de Operadores de Área e enviando técnicos de manutenção
para o local do vazamento –  e das consequências do vazamento: ³3DUDRQGHYDLHVWD
iJXD"´ Este tipo de dicotomia foi observada em diversos micro incidentes e com
diversas equipes de operação (ver os micro incidentes relacionados aos testes, por
exemplo). Ela reflete os diferentes objetivos dos membros da equipe em função de sua
posição: os Supervisores sempre mais preocupados em atingir metas de cumprimento de
prazos e tarefas e os operadores mais diretamente  envolvidos com os aspectos
operacionais propriamente ditos.
Op. Circ. Sec. é informado
por telefone que nível do
MKF baixando e informa
Supervisor.
Contatar operadores de
área, priorizando esta
situação
É possível
2S&LUF 6HF
Identificar causa e
parar vazamento
Há risco de
WULS ?
Informar
manutenção
Informar
manutenção
N
Encher o
tanque
S
6XSHUYLVRU
Descobrir
causas
N
S
Há risco de
WULS?
S
N
Fim
encher o
Tanque?
Figura 6.4  Árvore de decisões do micro incidente abaixamento do nível do MKF.
 &RQFOXV}HV GRHVWXGRDSDUWLUGDWD[RQRPLD65.
Os resultados obtidos até o momento nos permitem formular as seguintes
hipóteses a respeito das tomadas de decisão dos operadores:
1. As tomadas de decisão são, predominantemente, baseadas em regras.
2. As regras podem ser escritas com uma sintaxe do tipo SE condição ENTÃO
ação ou SE condição ENTÃO diagnóstico.
3. Em situações não familiares, que emergem a partir de micro incidentes, há
forte tendência para simplificação da situação para adequá-la a uma tomada
de decisão ainda baseada em regras: regras implícitas, proceduralizadas DG
KRF e criadas a partir de estruturas pré-armazenadas na memória.
4. As decisões são geradas em série e o curso da ação avaliado constantemente
(fundamental para caracterizar o processo de tomada de decisão como
naturalista).
Outra característica do processo de tomada de decisão são as poucas opções
geradas no momento da tomada da decisão, uma indicação de que durante a fase de
avaliação da situação as opções consideradas menos pertinentes são sumariamente
descartadas pelos operadores. Na próxima seção aprofundaremos nossa análise de modo
a permitir uma verificação das hipóteses acima.
 7LSRVGHGHFLVmRQDRSHUDomRGHXVLQDVQXFOHDUHV
A constatação de que maior parte da decisões tomadas pelos operadores de salas
de controle de usinas nucleares é baseada em regras nos levou a procurar estudar mais
profundamente estas regras e sua relação com as habilidades cognitivas dos operadores.
Comparação de padrões, analogias/processos de reconhecimento, e o casamento de
regras condição-ação conscientemente processadas com a avaliação da situação refletem
a taxonomia de controle cognitivo de RASMUSSEN (1983), na qual as tomadas de
decisão podem se mover entre os diversos níveis de controle cognitivo, por exemplo do
nível de conhecimento até um nível de habilidades, passando pelo nível de regras e
vice-versa. Vimos ainda que simbolicamente a maioria das decisões pode ser escrita
com uma sintaxe SE ... ENTÃO.
 Os resultados indicam ainda que o processo de tomada de decisão é marcado
por um número limitado de opções, de pistas significativas (às vezes pistas
contraditórias), de metas nem sempre muito claras (realizar as tarefas planejadas, ou
conforme os requisitos de procedimentos técnicos), e sujeito às restrições impostas pelo
contexto à atividade dos operadores (interface analógica e alto nível de automação,
fluxo de informações, troca de turnos, pressões gerenciais etc.).
Estas considerações formam a base para a continuação do estudo, onde
pretendemos classificar e descrever de modo mais detalhado os tipos de decisão
tomados pelos operadores de sala de controle de usinas nucleares, de modo a
discutirmos as hipóteses apresentadas na seção anterior.
Apesar do foco nas decisões tomadas a partir da emergência de micro incidentes,
nosso estudo de caso também permitiu constatar que as decisões rotineiras baseadas nos
procedimentos operacionais, administrativos e  listas de checagem, constituem a grande
maioria das decisões tomadas pelos operadores que, deste modo, não poderiam ser
excluídas de um modelo mais abrangente de tomadas de decisão que pretendemos
apresentar nesta seção.
A análise das comunicações (ver capítulo 5) nos dá uma idéia da quantidade
dessas decisões. Por exemplo, durante o início do desligamento do reator, num período
de cerca de 2 horas, o Encarregado, que é o responsável pela condução da operação a
partir dos procedimentos e respectivos FKHFNOLVWV, se comunica verbalmente com os
Operadores do Circuito  Secundário e Reator 67 vezes. A maior parte desta
comunicação é o resultado de decisões baseadas em instruções contidas no
procedimento de partida e respectivos FKHFNOLVWV. Não procuramos aprofundar a análise
destas decisões de ação (partir/parar, intervir/não intervir etc.) e de comunicação
(informar a outros setores o estado de componentes, sistemas, ou mesmo da própria
usina) instigadas por  procedimentos, uma vez que elas são a consequência natural da
execução bem sucedida destes procedimentos. Entretanto, elas irão aparecer na
classificação dos tipos de decisão observados na usina nuclear.
Para interpretar de modo mais detalhado os dados relativos às regras condição-
ação usadas nas tomadas de decisão e com o objetivo de ilustrar melhor a natureza das
decisões tomadas, indicamos como pistas específicas são ligadas às ações de resposta
geradas. As regras condição-ação podem fornecer a estrutura, ou mesmo a base da
programação, para ferramentas de ajuda a tomadas de decisão e pesquisas deste tipo
podem servir para identificar se as tomadas de decisão na operação nas usinas nucleares
são substancialmente diferentes, ou contém um número suficiente de características
similares, que permitam o desenvolvimento de ferramentas deste tipo.
Como resultado da análise, estaremos identificando ainda áreas de
subproblemas, isto é, quais problemas foram encontrados pelos operadores para lidar
com os micro incidentes. Com isto poderemos observar como os diversos subproblemas
se conectam, auxiliando na definição das margens para uma operação mais segura da
usina. A análise dos dados compreendeu as fases indicadas no quadro 6.8.
Os dados para esta fase do estudo são os mesmos protocolos verbais relativos
usados nas seções anteriores e apresentados no capítulo 5. Procuramos reduzir a
complexidade dos protocolos de modo a  precisar melhor as descrições das decisões por
meio de um esquema de codificação formalizado, que permitisse uma classificação das
decisões de um modo mais acurado em relação do que o obtido  nas seções anteriores.
O esquema de codificação foi desenvolvido por meio da análise sistemática dos
protocolos para caracterizar os componentes críticos relacionados às tomadas de
decisão. Primeiro, cada comentário foi segmentado em declarações e listado (uma
declaração por linha). Cada declaração representa um único conceito, isto é, trata de
aspectos como busca de informação, tomada de decisão e execução de ação.
Quadro 6.8 Fases da análise.
)DVH 'HVFULomR
Preparação dos dados Transcrever as gravações de áudio e vídeo em
protocolos.
Codificação Desenvolver um esquema de codificação,
codificar o protocolo e descrever os componentes.
Identificação de tipo de decisão Identificar o tipo de decisão a partir dos
resultados da análise.
Regras de condição-ação Descrever as regras usadas pelos operadores.
Categorização de problema Identificar as áreas de problema, e categorizar as
decisões por área.
O desenvolvimento do esquema de codificação foi um processo interativo
(iniciado com as análises apresentadas nas seções anteriores deste capítulo), cujo foco
foi o eliciar o comportamento dos operadores durante os micro incidentes observados,
por meio de um processo exploratório. O resultado é um esquema de codificação que
procura abranger todos os fatores pertinentes ao contexto das tomadas de decisão em
salas de controle de usinas nucleares (ver quadro 6.9).
Quadro 6.9. Esquema de codificação.
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão A decisão que gerou  um curso de ação (CuA), ou de não fazer
nada, ou de esperar. Por exemplo, parar um processo ou esperar
para ver como o micro incidente evolui.
Entrada Informação que conduz a uma avaliação alterada que requer uma
decisão. Identificação de quando o tópico relativo à decisão foi
introduzido e que fatores novos causaram a mudança.
Instigado por Quem identificou a necessidade de tentar resolver um problema.
Envolvidos Pessoal envolvido desde a identificação do problema/ auxílio na
resolução até a tomada de decisão.
Meta O objetivo da decisão. Verbalmente declarado ou deduzido pelo
investigador. Metas incluem parar um processo, partir um sistema,
realizar testes etc.
Razão Baseada na meta. Por exemplo, a meta pode ser a parada de um
processo, a razão era minimizar o dano potencial da evolução do
micro incidente. Pode ser declarado mas freqüentemente teve que
ser deduzido.
Opções e
conseqüências
Opções disponíveis como meios alternativos de solucionar o
problema identificado. Dentre essas opções podem estar  não fazer
nada ou esperar. As conseqüências se referem ao que aconteceria
se estas opções fossem selecionadas em vez do CuA escolhido.
Mais uma vez, opções e consequências podem ser declaradas, mas
algumas vezes precisam ser deduzidas.
Tempo O tempo decorrido desde de quando o problema foi identificado
até a  tomada de decisão.
Meta, razão, opções e conseqüências tiveram de ser deduzidos algumas vezes,
mas a presença dos ergonomistas no momento dos micro incidentes permitiu, em muitos
casos, a indução e consequente verbalização de declarações dos operadores. Isto exigiu
um considerável conhecimento do processo de parada e partida pelos ergonomistas,
razão pelas quais, como já informamos no capítulo sobre metodologia, dois deles
(dentre os quais o autor deste trabalho de tese) eram oriundos da área nuclear. Opções e
conseqüências foram reunidas em uma categoria, uma vez que as conseqüências se
referem às opções mencionadas.
5HVXOWDGRVHGLVFXVVmR
Os quadros a seguir apresentam a codificação das decisões nos diversos micro
incidentes observados. Para ilustrar o modo como os esquemas de codificação foram
elaborados, repetimos o protocolo verbal da primeira decisão do micro incidente
Caldeira, já segmentado em declarações e acrescentando o tempo decorrido.
0:00 Operador de painel: ³$&DOGHLUDIRLHQFHUUDGDD´
0:05 Operador que entra: ³7i´
0:10 Encarregado que entra: ³(QWmR WHRULFDPHQWHHVWiGLVSRQtYHO´
0:20 Operador que entra: ³0DV HVWiTXHQWHHOD"´
0:25 Operador de painel:  ³7i(XYRXDTXHFHU´
0:35 Operador que entra: ³3RUTXH GHUHSHQWHYDLSUHFLVDUKRMH´
0:45 Operador de painel:  ³9RXSDUWLUD´
Quadro 6.10 Codificação das decisões no micro incidente Caldeira.
0LFURLQFLGHQWH&DOGHLUDSULPHLUDGHFLVmR
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Partir a Caldeira 2.
Operador de Painel.
Entrada Necessidade de partir uma Caldeira.
Dúvida sobre o estado da Caldeira 1.
Dificuldade de avaliação do estado da Caldeira 1.
Instigado por Operador do Circuito Secundário.
Envolvidos Operador do Circuito Secundário, Encarregado, técnicos de
manutenção.
Meta Ter pelo menos uma Caldeira disponível e aquecida no momento
necessário.
Razão Fornecer vapor a usuários (sistemas da planta) após o desligamento
(queda de barras) do reator. Durante a operação normal o próprio
reator fornece este vapor.
Opções e
conseqüências
Identificar o estado da Caldeira 1.
Se possível partir a Caldeira 1.
Tempo 25 segundos.
0LFURLQFLGHQWH&DOGHLUD6HJXQGDGHFLVmR
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Partir a Caldeira 1.
Supervisor/Operador de Painel/ Operadores de Área.
Entrada Caldeira 2 não partiu.
Estado da Caldeira 1 avaliado, Caldeira 1 disponível.
Instigado por Operador de Painel (que foi ao campo).
Envolvidos Operador de Painel, Operador do Circuito Secundário, Encarregado,
Operadores de Área, técnicos de manutenção (na área).
Meta Ter pelo menos uma Caldeira disponível e aquecida no momento
necessário.
Razão Fornecer vapor a usuários (sistemas da planta) após o desligamento
(queda de barras) do reator. Durante a operação normal o próprio
reator fornece este vapor.
Opções e
conseqüências
Suspender o resfriamento até que 1 caldeira estivesse disponível.
Atraso no cronograma previsto.
Tempo 30 minutos.
As duas decisões tomadas neste micro incidente foram descritas por regras do
tipo condição-ação na seção anterior. Por meio do quadro acima podemos constatar que
a primeira decisão foi praticamente instantânea – 25s, a partir do momento em que uma
nova situação foi introduzida na fala: ³0DV HVWiTXHQWHHOD"´ Como vimos, o Operador
de Painel compreendeu a interrogação como uma ordem para disponibilizar uma
caldeira – e baseado na sua experiência prévia – considerou que mais fácil partir a
Caldeira 2, do que avaliar a real situação da Caldeira 1. Estas duas características são
típicas de decisões preparadas por reconhecimento. Podemos então classificar este tipo
de decisão como baseada em regras condição-ação definidas, ou preparadas, por
processos de reconhecimento.
A Segunda decisão, de partir a Caldeira 1, é a única opção que resta ao
Supervisor antes de paralisar o resfriamento. Ele envia o Operador de Painel ao campo
para avaliar o estado dessa caldeira. Na realidade, esta Segunda decisão foi tomada no
campo como ilustra o trecho do protocolo:
Supervisor: ³(QWmR PDQGDSDUWLUDFDOGHLUD´
Operador de Painel: ³1mR-iWiHPFLPD´
Esta última frase indica que a decisão de partir a Caldeira 1 já havia sido tomada
na área, por outros membros da equipe, como uma resposta a demanda da Sala de
Controle, repassada pelo Operador de Painel, enviado pelo Supervisor até o local da
Caldeira. Assim sendo ela não pode ser classificada como uma decisão do Supervisor
baseada em regras condição-ação. Se trata de um novo tipo de decisão que pode ser
classificado como de resposta a demanda.
O quadro 6.11 é relativa aos micro incidentes relacionados aos testes. Mais uma
vez decisões que podem ser descritas por regras condição-ação, tomadas pelo
Supervisor para liberar ou suspender a realização de testes da instrumentação.
Quadro 6.11 Codificação das decisões dos micro incidentes sobre testes.
0LFURLQFLGHQWHOLEHUDomRGHWHVWHVGR6LVWHPDGH/LPLWDomR
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Liberar teste do Sistema de Limitação.
Supervisor.
Entrada Planejamento da parada indicando horário previsto do teste (ver figura
6.30).
Procedimento do teste indicando que o estado da usina não era
adequado para realização do teste.
Instigado por Instrumentistas.
Envolvidos Operador do Circuito Secundário, Encarregado, instrumentistas.
Meta Realizar teste do Sistema de Limitação.
Razão Sistemas de segurança são periodicamente testados durante paradas da
usina. Necessidade de executar as tarefas previstas no planejamento
da parada.
Opções e
Conseqüências
Aguardar que a usina atingisse o estado previsto no procedimento de
teste (subcrítico frio)
Atrasar o cronograma de tarefas planejado.
Tempo 10 minutos (início 23:35 horas).
0LFURLQFLGHQWHOLEHUDomRGHWHVWHVGHWUDQVGXWRUHVGHSUHVVmR
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Liberar teste de transdutores de pressão.
Supervisor.
Entrada Planejamento da parada indicando horário previsto do teste.
Procedimento do teste indicando que o estado da usina não era
adequado para realização do teste.
Instigado por Instrumentistas.
Envolvidos Supervisor, Encarregado, Instrumentistas (2).
Meta Realizar teste de transdutores.
Razão Sistemas de segurança são periodicamente testados durante paradas da
usina. Necessidade de executar as tarefas previstas no planejamento
da parada.
Opções e
Conseqüências
Aguardar que a usina atingisse o estado previsto no procedimento de
teste (subcrítico frio)
Atrasar o cronograma de tarefas planejado.
Tempo 15 minutos (início 24:05 horas).
3ULPHLUDVXVSHQVmRGHWHVWHV
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Suspender teste de transdutores de pressão.
Supervisor.
Entrada Operador do Reator perde a indicação de pressão.
Surgem alarmes que dificultam a operação: operadores não
conseguem discernir se alarmes são devido a testes ou a problemas
reais da usina.
Instigado por Operador do Reator..
Envolvidos Supervisor, Operador do Reator, Encarregado, Instrumentista.
Meta Evitar problemas para a operação, resfriar conforme o planejado.
Razão Apesar de desligado, os operadores ainda precisam resfriar o reator.
Processo de resfriamento prejudicado pela realização do testes.
Opções e
Conseqüências
Prosseguir os testes.
Atrasar resfriamento, não acatar reclamações dos operadores.
Tempo 1:20 horas (início 24:30 horas quando começam a ocorrer problemas
até 01:50 Quando Supervisor decide interromper os testes).
/LEHUDomRGHWHVWHVDSyVXVLQDHP5+5
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Liberar novamente os testes.
Supervisor.
Entrada Supervisor avalia que a partir da entrada em operação do circuito de
remoção de calor residual RHR, os testes poderiam ser executados
sem problemas para a operação.
Instigado por Instrumentistas, necessidade de cumprir planejamento de parada.
Envolvidos Supervisor.
Meta Liberar testes.
Razão Executar as tarefas previstas no planejamento da parada.
Opções e
Conseqüências
Aguardar que a usina atingisse o estado previsto no procedimento de
teste (subcrítico frio).
Atrasar o cronograma de tarefas planejado.
Tempo 1:14 horas (início 03:30 horas quando o primeiro teste é liberado até
04:34 quando Supervisor decide liberar demais testes).
6HJXQGDVXVSHQVmRGHWHVWHV
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Suspender todos os testes.
Supervisor.
Entrada Alarmes espúrios e bloqueio do RHR, atrasando resfriamento da
usina.
Instigado por Encarregado, Operador do Reator.
Envolvidos Supervisor, Operador do Reator, Encarregado, Instrumentistas.
Meta Evitar bloqueios espúrios, permitir o resfriamento como planejado.
Razão Apesar de desligado, os operadores ainda precisam resfriar o reator.
Processo de resfriamento prejudicado pelo bloqueio da injeção de
água.
Opções e
Conseqüências
Prosseguir os testes.
Atrasar resfriamento, não acatar reclamações dos operadores.
Tempo 45 minutos (início 04:48 horas quando soa o alarme do KBA até
05:33 Quando Supervisor decide interromper os testes pela Segunda
vez).
As decisões do Supervisor de liberar os testes são orientadas de modo a resolver
um problema: realizar os testes conforme planejado, por um lado, e por outro, evitar que
estes testes causem problemas para a operação, ou seja é uma decisão que pode ser
descrita por regras condição – ação, mas orientada por problema: o tomador de decisão
busca a partir de uma combinação de pistas avaliar a situação e gerar um curso de ação.
As decisões de suspender os testes são praticamente impostas pela equipe de
operação, isto é, o curso da ação é fornecido por outros membros da equipe,
caracterizando uma decisão do tipo ação fornecida.
Nesta mesma classificação consideramos a decisão do Supervisor de intervir no
armário da automação, descrita no quadro 6.12. No momento da tomada da decisão, o
Supervisor justifica a necessidade de intervir com a frase: ³2 QRPHRSFLUFXLWR
VHFXQGiULRWiIDODQGRDTXLTXHFRPHOHMiDFRQWHFHXLVVRGLUHWRHUHWR´
Quadro 6.12 Codificação da decisão de intervir no armário da automação.
,QWHUYHQomRQRDUPiULRGDDXWRPDomR
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
“Resetar” alarme no armário da automação.
Supervisor.
Entrada Alarme considerado espúrio: perturba operadores  e bloqueia injeção
de água.
Instigado por Operador do Circuito Secundário (já observou o problema
anteriormente ver).
Envolvidos Supervisor, Operador do Reator, Operador do Circuito Secundário,
Encarregado.
Meta Evitar alarmes e bloqueios considerados espúrios permitindo que o
resfriamento siga como planejado.
Razão Alarmes espúrios e bloqueios de sistemas perturbam os operadores
atrasam o processo de resfriamento.
Opções e
Conseqüências
Aprofundar avaliação da situação (não havia certeza da razão do
bloqueio).
Evitar problemas caso os alarmes/bloqueios não fossem espúrios, mas
sim devido a problemas reais da planta.
Tempo 5 minutos.
Já as decisões de acionar o VSUD\ visando abaixar a pressão do pressurizador e de
não desconectar eletricamente a bomba, contrariando o procedimento de teste, descritas
no quadros 6.13 e 6.14, respectivamente, são decisões de cunho analítico, baseadas em
conhecimento, onde pelo menos duas opções legítimas são avaliadas, a luz dos objetivos
da tarefa e restrições impostas pela situação.
Quadro 6.13 Codificação da decisão sobre bloqueio do JN.
%ORTXHLRGR-1DSyVGHVOLJDPHQWRGD%55
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Abaixar a pressão do PZR via VSUD\.
Equipes de operação (reunião entre 2 equipes na troca de turno).
Entrada Bloqueio do JN por pressão alta, quando BRR foi desligada.
Instigado por Diversos operadores.
Envolvidos Supervisor, Operador do Reator, Operador do Circuito Secundário,
Encarregado.
Meta Acelerar o processo de resfriamento com mais circuitos de remoção
de calor.
Razão Sistema automático recebe parâmetros de pressão, temperatura etc.
para habilitar partida de sistemas de remoção de calor residual. Neste
caso, a pressão do PZR subiu além do limite estabelecido, após o
desligamento da BRR e bloqueou o circuito.
Opções e
Conseqüências
(1) Intervir eletricamente (bloquear automatismo no armário),
(2) Não intervir para evitar bloqueio, refrigerar a planta mais
lentamente
(1) Deve ser sempre a última opção, segurança envolvida.
(2) Atrasar o resfriamento..
Tempo 10 minutos.
Quadro 6.14 Codificação de decisão relacionada ao micro incidente compatibilidade
entre procedimentos.
0LFURLQFLGHQWHFRPSDWLELOLGDGHHQWUHSURFHGLPHQWRV
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Não desconectar bomba eletricamente, contrariando o procedimento
de teste.
Equipe de operação.
Entrada Procedimento de teste, Planejamento de parada, Manual de Operação.
3 procedimentos impondo requisitos incompatíveis entre si.
Instigado por Equipe de operação.
Envolvidos Operadores do reator, Encarregado, Supervisor, Instrumentista,
Consultor alemão.
Meta Realizar testes sem desconectar bomba eletricamente.
Razão Desconectar eletricamente implica na realização de novo teste
específico para a bomba, o que atrasaria em cerca de 8 horas o
cronograma de tarefas.
Opções e
Conseqüências
Seguir procedimento de teste e desconectar eletricamente.
Atraso no cronograma, não cumprimento do planejamento de parada.
Tempo 1 hora.
O micro incidente problema com válvulas (quadro 6.15) foi obtido
retrospectivamente, a partir do protocolo verbal da troca de turno, de modo que o
quadro não pôde ser completamente preenchido. Ainda assim, podemos classificar a
decisão como baseada em regras e orientada por problema. O operador analisa pistas e
as compara com regras pré-armazenadas na memória partir de problemas semelhantes
com outras válvulas. O resultado desta comparação sugere que há uma falha na chave
de fim de curso.
Quadro 6.15 Codificação da decisão relacionada a problemas com válvulas.
0LFURLQFLGHQWHSUREOHPDVFRPYiOYXODV
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Chave de fim de curso de válvula com defeito.
Operador do Reator.
Entrada Válvula não apresentou indicação de válvula fechada (pode estar
aberta, ou a chave de fim de curso que indica seu estado estar com
defeito).
Instigado por ----
Envolvidos Operador do Reator.
Meta Identificar problema com válvula.
Razão Válvulas que não fecham completamente podem significar vazamento
de refrigerante. A identificação destas válvulas e do seu sistema de
indicação de posição é de suma importância para uma operação
segura.
Opções e
Conseqüências
Válvula dando passagem (com defeito).
Manutenção na válvula (e não na sua indicação de fim de curso)
Tempo -----
O micro incidente que denominamos operação chave (quadro 6.16) cobre um
conjunto de micro decisões, praticamente idênticas, tomadas por diversos operadores, os
quais, manipulando a chave procuram descobrir seu modo de funcionamento. Conforme
os padrões armazenados na memória, uma chave de 2 posições, que deve permanecer
por um tempo relativamente longo em determinada posição, deveria possuir uma
retenção mecânica, para sua fixação nessa posição. O comportamento da chave,
diferente do padrão imaginado pelos operadores, gerou as diversas tentativas de
manipulação da chave e a decisão de segurar a chave na posição, durante toda a
realização do teste, resultando numa tomada de decisão baseada em regras preparada
por reconhecimento.
Quadro 6.16 Codificação de decisão relacionada a operação de chave.
0LFURLQFLGHQWHRSHUDomRFKDYH
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Segurar chave localizada no console de controle durante todo o
período de realização de teste.
Equipe de operação.
Entrada Necessidade de manter chave em determinada posição durante
realização do teste de estanqueidade.
Instigado por Equipe de operação.
Envolvidos Operadores do reator, Encarregado, Supervisor, Téc. Manutenção.
Meta Posicionar chave conforme necessidade do teste de estanqueidade.
Razão Se a chave fosse de retenção, não haveria necessidade do operador
mante-la pressionada durante todo o período do teste (cerca de 1
hora).
Opções e
Conseqüências
Descobrir qual a especificação da chave.
Substituí-la (se estiver especificada como retenção); alertar no
procedimento do teste de estanqueidade, se ela não for de retenção.
Tempo 10 minutos.
A autorização dada pelo Supervisor ao Operador do Circuito Secundário para
subir a potência em 5% no micro incidente oscilação de parâmetro do sistema de
limitação é baseada em regras condição-ação, foi tomada na Sala de Controle, mas a
partir de uma ação fornecida pelo instrumentista que, em comunicação telefônica
sugeriu ao Operador do Reator que subisse a potência em 5% ³SDUDYHUVHDRVFLODomR
WHUPLQDYD´. Este curso de ação foi sugerido ao Supervisor que tomou a decisão final de
autorizar o Operador do Reator a executar a ação. Assim sendo consideramos que esta
foi uma decisão baseada em regras condição – ação do tipo ação fornecida,  onde o
operador de sala de controle identificou a condição, mas falhou em obter um plano de
ação. A ação selecionada foi fornecida por outro membro da equipe.
Quadro 6.17 Codificação de decisão relacionada a oscilação no sistema de limitação.
2VFLODomRGHSDUkPHWUR
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Aumentar potência em 5%, para ver se oscilação termina.
Supervisor/Operador do Reator.
Entrada Oscilação de parâmetro do sistema de limitação.
Instigado por Instrumentista.
Envolvidos Supervisor, Operador do Circuito Secundário, Instrumentista.
Meta Impedir a oscilação do parâmetro do sistema de limitação retomando
subida de potência.
Razão A subida de potência foi suspensa em função desta oscilação, uma vez
que o sistema de limitação é fundamental para a operação da usina.
Opções e
Conseqüências
Aguardar uma avaliação da situação mais detalhada.
Atraso na partida da usina.
Tempo 15 minutos
Na primeira decisão deste micro incidente o Supervisor, ao procurar
imediatamente encher o tanque, reconheceu um padrão que poderia levar ao WULS da
usina e escolheu um curso de ação para lidar com a situação reconhecida, uma típica
decisão baseada em regras preparada por reconhecimento.
Já na Segunda decisão, o Operador do Circuito Secundário envia mais um
Operador de Área para auxiliar na identificação do vazamento e, se possível,
interrompê-lo. Mais uma vez o problema é solucionado na área, de modo que
consideramos que esta foi mais uma decisão do tipo resposta a demanda.
Quadro 6.18 Codificação de decisões –  abaixamento do nível do tanque MKF.
0LFURLQFLGHQWHDEDL[DPHQWRGRQtYHOGRWDQTXH0.)±GHF
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Completar o nível do tanque.
Supervisor.
Entrada Nível do tanque MKF abaixando, risco de WULS.
Instigado por Operador do Circuito Secundário/Operador de Área
Envolvidos Supervisor, Operador do Circuito Secundário, Encarregado, Operador
de Área.
Meta Restaurar nível do tanque, impedindo desligamento automático da
usina (WULS).
Razão O desligamento automático atrasaria em várias horas a partida da
usina e acarretaria no preenchimento de diversos documentos.
Opções e
Conseqüências
Identificar o problema e interromper o vazamento.
Evitar WULS, impedir que a água que saía do tanque pudesse,
eventualmente danificar outros equipamentos.
Tempo 1 minuto.
0LFURLQFLGHQWHDEDL[DPHQWRGRQtYHOGRWDQTXH0.)±GHF
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Identificar o problema.
Operador do Circuito Secundário/ Operador de Área.
Entrada Nível do tanque MKF abaixando, risco de WULS.
Instigado por Operador de Área.
Envolvidos Supervisor, Operador do Circuito Secundário, Encarregado, Operador
de Área, técnicos de manutenção (na área).
Meta Impedir que tanque continue vazando, evitando risco de WULS.
Razão Se o vazamento for descoberto e estancado rapidamente, o WULS seria
evitado.
Opções e
Conseqüências
Ver decisão acima (completar o nível do tanque).
Se não fosse identificado o vazamento a água poderia danificar outros
equipamentos.
Tempo 20 minutos.
No treinamento em simulador todas as decisões tomadas foram baseadas em
regras contidas nos procedimentos e FKHFNOLVWV, mesmo quando, segundo o Instrutor, o
procedimento estaria fornecendo instruções que não deveriam ter sido seguidas em
função do estado geral da usina. O quadro 6.19 apresenta a codificação da decisão que
gerou a discussão a respeito do uso de procedimentos entre o Instrutor  e os operadores.
Quadro 6.19 Codificação de decisão durante treinamento no Simulador.
7UHLQDPHQWRQR6LPXODGRU
&DWHJRULD 'HILQLomR
Decisão e
Operador
Baixar pressão do primário para 80 bar.
Encarregado e Supervisor.
Entrada Instrução contida no procedimento de emergência.
Instigado por -----
Envolvidos Encarregado, Supervisor, Operador do Reator, Operador do Circuito
Secundário.
Meta Levar a usina para uma condição segura (subcrítico frio), após
acidente do tipo SGTR.
Razão O resfriamento do reator é conseguido abaixando-se de forma
controlada a temperatura e pressão do primário.
Opções e
Conseqüências
Não baixar a pressão do primário para 80 bar (opção recomendada
pelo instrutor).
Evitar risco de saturação do circuito primário.
Tempo 11 minutos (da leitura do procedimento até a intervenção do
Instrutor).
O quadro 6.20  consolida os resultados obtidos e propõe um modelo para
classificação dos tipos de tomadas de decisões de operadores de sala de controle de
reatores nucleares. Esta análise funcional foi usada para desenvolver as regras de
condição-ação, criando as diversas subcategorias apresentadas no quadro 6.20. Estas
regras são interpretações simbólicas das diversas fases do processo de tomada de
decisão  compreendendo: entrada, meta, razão e decisão. O propósito desta análise foi
contextualizar a estrutura do  processo de decisão nos diversos micro incidentes.
Quadro 6.20 Classificação dos tipos de decisão de operadores de usinas nucleares.
7LSRVGHWRPDGDVGHGHFLVmR
%DVHDGDHPUHJUDV 'HVFULomR
Procedimentos
operacionais
(operação
normal e
emergência).
Definidos no Manual de Operação da usina. Na forma de
fluxogramas, as respostas dos operadores dependem de regras SE ...
ENTÃO. Os procedimentos são prescritivos no domínio, isto é, são
concebidos de modo a não dependerem da experiência passada do
tomador de decisão em casos similares. Eles se baseiam em respostas
prescritas pelos projetistas, pela organização, pelo setor industrial
respectivo etc.
/LVWDVGHFKHFDJHPChecklists
Lista de condições, na forma do estado de variáveis, usadas pelos
operadores para assegurar que todos os aspectos da situação, seja
numa mudança de estado ou num incidente, sejam cobertos, por
exemplo, checagem dos parâmetros de segurança após um
desligamento automático, checagem dos alarmes ativados etc. Estas
listas podem envolver alguns elementos pró-ativos, isto  é, elas
podem ser usadas para instigar ações, antes que uma completa
avaliação da situação seja feita (a checagem das funções críticas e de
segurança logo após o desligamento automático é um exemplo).&KHFNOLVWV também podem conter indicadores temporais, por
exemplo, quando comunicar a ocorrência de um micro incidente. Da
mesma forma que no caso acima elas são prescritivas no domínio e
fazem  parte dos procedimentos operacionais e de emergência.
Condição-ação Comportamento baseado em regras caracterizado pela geração ações
controladas, derivadas de ações pré-planejanadas ou sub-rotinas
armazenadas na memória. O controle do comportamento neste nível é
orientado por objetivos e estruturado num modo antecipativo
(controle IHHGIRUZDUG), por meio da regra armazenada. Não envolve
geração de opções concorrentes (e obviamente, nem sua
avaliação/otimização). As regras armazenadas são do tipo SE (estado)
ENTÃO (diagnóstico), ou SE (estado) ENTÃO (ação corretiva). A
identificação da condição pode ser baseada em 3 formas de
raciocínio:
Orientada por problema: a combinação de pistas de modo a
estabelecer o significado da condição que, então, gera uma ação
apropriada em resposta. Envolve processamento consciente e, quase
sempre, discussão pela equipe;
Preparada por reconhecimento: decisão instantânea baseada na
experiência prévia;
Ação fornecida: envolve a identificação da condição, mas falha em
obter um plano de ação. A ação selecionada é fornecida por outro
membro da equipe.
Resposta a
demanda
Decisões tomadas por outros membros da equipe (operadores de área,
técnicos de manutenção etc.) a partir de demanda da sala de controle.
Consistem na verificação de estado de equipamentos ou resposta a
demandas relacionadas a decisões tomadas na instalação.  Estas
decisões podem ser orientadas por objetivos ou do tipo partir/parar.
%DVHDGDHPFRQKHFLPHQWR 'HVFULomR
Analítica Seleção de problemas. Várias opções legítimas para diversos cursos
de ação existentes, das quais apenas 1 deve ser selecionado. As
opções precisam ser avaliadas a luz dos objetivos da tarefa e
restrições da situação, regras simples não são aplicáveis.
Pode haver alguma discussão com relação a se a categoria ação fornecida é
pertinente a categoria baseada em regras ou conhecimento. A decisão tomada nesta
categoria pode refletir a falta de conhecimento específico do operador que recebe a ação
de outro membro da equipe que possui maior conhecimento sobre os detalhes do
funcionamento de um sistema ou componente. Ainda assim, nas decisões estudadas não
houve sinal de geração de múltiplas opções e comparação entre elas. A subida em 5%
da potência para evitar a oscilação do parâmetro do sistema de limitação, por exemplo,
foi um caso típico de identificação de condição, onde o CuA associado era
desconhecido do operador, devido a falta de conhecimento/experiência, sendo foi
provida subseqüentemente por outra pessoa. Este tipo de decisão foi colocada na
categoria baseada em regras, compartilhando a tipologia da regra condição-ação, pois
não envolveu uma resolução analítica de problema por parte do tomador final da
decisão de subir a potência.
O quadro 6.21 quantifica os resultados das análises contidas nos quadros 6.10 a
6.19 apresentando a distribuição por classes, das decisões tomadas durante os micro
incidentes, num total de 15 decisões.
Quadro 6.21 Distribuição das decisões nos micro incidentes.
%DVHDGDHPUHJUDV
Reconhecimento Orientada por
problema
Ação fornecida Resposta a
demanda
3 decisões: 20% 4 decisões:26,6% 4 decisões: 26,6% 2 decisões: 13,3%
%DVHDGDHPFRQKHFLPHQWR(2 decisões)
Responder a sugestões de outros membros da equipe (ação fornecida) e resposta
a demanda representam, juntos,  39% das decisões tomadas na sala de controle para
lidar com os micro incidentes. Este é um indicador de que as tomadas decisão são uma
tarefa distribuída (BREHMER, 1992). Mesmo nas demais decisões, como indicam os
quadros, a participação de outros operadores é uma constante.
 $VKLSyWHVHVVREUHDVWRPDGDVGHGHFLVmR
As decisões identificadas nos micro incidentes ou micro incidentes e descritas
com base nas diversas análises dos protocolos verbais são predominantemente fundadas
em regras condição-ação (86,7%, conforme o quadro 6.21),  confirmando a hipótese de
que as tomadas de decisão de decisão dos operadores são predominantemente baseadas
em regras (hipótese 1). Esta constatação vai ao encontro das pesquisas de tomadas de
decisão naturalistas em diversos campos da atividade humana, como mostramos no
capítulo 3.
A maioria das decisões pode ser descrita em termos de regras SE ... ENTÃO,
conforme as diversas descrições apresentadas nas seções 6.2 e 6.3, confirmando a
hipótese 2.
Nas diversas decisões durante os micro incidentes observados, onde
procedimentos específicos não estão disponíveis, regras são proceduralizadas DG KRF
(regras condição-ação criadas a partir da situação baseadas na experiência do tomador
da decisão), como demonstra o fato de que apenas 13% das decisões nestas situações ter
sido baseada em conhecimento, confirmando a hipótese 3
Planos ou cursos de ação identificados como apropriados são executados e
monitorados continuamente. Se o plano falhar, um novo plano será imediatamente
recuperado (a partir das situações pré planejadas armazenadas na memória) e
implementado, caracterizando uma geração consecutiva de decisões, (ver por exemplo
os micro incidentes relacionados aos testes) confirmando hipótese 4 e a característica
naturalista do processo.
Consideramos que esta heurística forma a base da estratégica para tomada de
decisão de operadores, uma vez que este pareceu ser um processo comum, apresentado
em praticamente todos os micro incidentes e pelas diversas equipes de operação. A
eficácia deste tipo de abordagem estratégica depende do conhecimento da instalação, da
experiência, do tipo de treinamento e das pressões as quais o operador está submetido,
para que a avaliação da situação seja condizente com a situação real e decisões
inadequadas (como a liberação dos testes) sejam evitadas.
Como vimos nos micro incidentes sobre liberação de testes, a experiência do
Supervisor não forneceu um enquadramento, em termos de protótipos ou analogias, que
permitisse uma avaliação adequada da situação, isto é, de que os testes, se realizados
naquele momento, perturbariam a operação e, portanto, não deveriam ser autorizados.
Nestes casos, onde a experiência do operador não fornece,  em termos de protótipos ou
analogias, os meios mais adequados para a resolução do problema, uma nova solução
deveria ser construída a partir das ajudas disponibilizadas pelo sistema cognitivo
conjunto, ajudas estas que se mostraram insuficientes.
Neste momento, retornamos à questão, apresentada no capítulo1, segundo a qual
em situações novas, nas quais os operadores não podem contar com o suporte de
procedimentos escritos, eles mudam o nível de controle cognitivo e passam a trabalhar
ao nível de conhecimento (VICENTE & RASMUSSEN, 1992). Podemos concluir que
esta questão não foi corroborada pelos resultados obtidos e requer novas pesquisas.
Apesar dos diversos micro incidentes que, embora não sendo situações totalmente
novas, emergiram a partir de situações que não eram previstas (tanto que não havia
procedimento específico), em apenas 2 ocasiões, decisões ao nível de conhecimento
foram tomadas.
A confirmação da hipótese 3 de que mesmo em situações de micro incidentes
(não familiares), a grande maioria das decisões continua sendo baseada em regras,
demonstrando que a inexistência de procedimentos (regras claras) para lidar com uma
situação, não acarreta, necessariamente, numa mudança do nível de controle de controle
cognitivo: de regras para conhecimento, uma vez que os operadores criam novas regras
para lidar com estas situações.
AMALBERTI (1996) procura responder a esta questão sugerindo que este tipo
de fenômeno está relacionado ao custo/risco de perda de controle cognitivo que a
mudança do nível de abstração (regras para conhecimento, por exemplo) acarreta para
os operadores. Atividades ao nível do conhecimento exigem muito mais das habilidades
cognitivas, envolvendo raciocínio indutivo e dedutivo, interpretação e compreensão da
informação disponível, identificação de meta, resolução de problema, identificação e
seleção do curso da ação. Ao envolverem um alto custo cognitivo estas atividades são
evitadas pelos operadores, que se preocupam em otimizar sua capacidade cognitiva,
resguardando forças para lidar com situações mais complexas, e não as utilizando para a
resolução de problemas menores, como os micro incidentes são considerados pelos
operadores.
Nosso estudo forneceu indicações de mais 3 aspectos que parecem dificultar
uma mudança do nível de abstração, ou de controle cognitivo:
1. Treinamento. Os operadores são treinados e habituados a trabalhar ao nível
de regras, seguindo procedimentos, e continuam procurando soluções neste
nível mesmo em situações novas, simplificando a situação e adequando-a a
algum tipo de decisão baseada em regras criadas DG KRF.
2. Intensificação de tarefas: No período correspondente às primeiras decisões
sobre liberação de testes (das 21:00 às 01:00 horas), o Supervisor efetuou
120 trocas verbais e realizou 179 deslocamentos (ver quadros 6.4, 6.5 e 6.7),
um nível de atividade elevado que não deixa margem para a execução de
tarefas mais complicadas do ponto de vista cognitivo.
3. Falta de suporte adequado para tomadas de decisão, especialmente face à
opacidade do automatismo. Para resolver o problema de liberar ou não os
testes, o Supervisor deveria avaliar como os sinais dos diversos testes
afetariam o complicado sistema automático da usina, os possíveis  bloqueios
em sistemas necessários ao resfriamento, além de prover meios para evitar
estes bloqueios e informar aos operadores sobre alarmes espúrios.
Em função da falta de suporte adequado para avaliar e responder a questão
colocada acima, o Supervisor, envolvido pelas pressões organizacionais para realizar as
tarefas planejadas e pelas diversas atividades paralelas durante o início do desligamento,
simplificou a situação, considerando que com o reator desligado (após a queda de
barras), a operação poderia conviver com os testes.
Por outro lado, no micro incidente do bloqueio do JN após a partida da BRR,
com duas equipes operação presentes e o resfriamento praticamente concluído, foi
possível um processo de tomada de uma decisão baseado em conhecimento, a partir de
uma reunião entre as equipes, onde as diversas opções para solucionar o problema
foram discutidas e a melhor selecionada.
Observamos ainda que nos micro incidentes, os operadores e, até mesmo os
Supervisores (ver micro incidente MKF) dirigem seu foco de atenção para a resolução
de um problema específico em vez de lidar com uma estratégia global. O foco do se
move da figura abrangente relacionada a uma estratégia de alto nível exposta pela
organização (por exemplo, Cultura de Segurança) para dentro do problema específico,
onde os valores assumidos (evitar o WULS) pelo grupo prevalecem. Por exemplo, se
tanque está vazando água (ver micro incidente MKF) a atenção do Supervisor está
voltada para descobrir meios de como encher o tanque e evitar o WULS, e não para
medidas relacionadas a lidar com o vazamento e suas implicações na planta. Na mesma
linha, podemos citar o treinamento no simulador no qual a equipe de operação,
comandada pelo Supervisor/Encarregado, procurava levar a pressão para 80 bar
(induzida pela idéia de que procedimentos devem ser seguidos à risca), mas  não
considerando as condições globais da planta.
Finalmente observamos que demandas táticas, necessárias para cumprir
objetivos de curto prazo, como realizar o maior número possível de tarefas durante a
parada, prevaleceram em nosso estudo de caso.
'HFLV}HVHFDWHJRULDVGHSUREOHPDV
A análise final da pesquisa relaciona decisões à categorias de problemas. O
propósito desta análise é colocar as decisões no contexto dinâmico do processo de
resposta aos micro incidentes (micro incidentes), identificando, a partir dos resultados
do estudo de caso, algumas áreas de problemas que configuram um sistema de causas
raízes, ligadas à emergência de micro incidentes. Esta fase do estudo nos permite ligar
mais diretamente o processo de tomadas de decisão com os precursores de micro
incidentes, com o objetivo de colaborar para o desenvolvimento de um sistema de
gestão de riscos pró-ativo.
Os problemas foram categorizados de acordo com o foco da atenção dos
operadores durante a evolução dos micro incidentes, quer dizer, que área de problema
restringe as tomadas de decisão. As categorias encontradas foram:
1. Interface H/M, restrições da interface, problemas instrumentos, indicadores
e sistemas da interface homem/máquina.
2. Opacidade da automação, sistema automático complexo, sujeito a bloqueios
em diversos níveis dependendo da condição da operação, (por exemplo,
realização de testes, calibração de instrumentos etc.) e fornecendo pouca
informação de seu estado global aos operadores, dificultando processos de
identificação de micro incidentes e a atuação sobre os
sistemas/equipamentos do processo.
3. Procedimentos, adequação, completeza, compatibilidade entre
procedimentos, idioma (estão escritos em inglês), até que ponto um
determinado procedimento deve ser seguido a risca, em que situação ele
pode (deve) ser modificado;
4. Planejamento de parada,  o cronograma de tarefas que devem ser realizadas
durante o período no qual o reator estiver desligado algumas vezes era
incompatível com outros procedimentos;
5. Passagem de turno, possibilidade de perda de informações repassadas
diretamente da memória dos operadores que saem do turno para a memória
dos operadores que entram e que precisam ser novamente repassadas ao
próximo turno.
6. Recursos de comunicação, os bloqueios de comunicação com as áreas
associados aos diversos sistemas de comunicação.
7. Busca/obtenção de informação, a necessidade de buscar informações ao
mesmo tempo e em diversas fontes tais como, indicadores, registradores
gráficos, documentos escritos, informações verbais de outros operadores,
memória etc. para a avaliação da situação. Necessidade de busca cíclica da
informação para avaliar causas raízes de micro incidentes
8. Avaliação da situação, avaliar adequadamente a situação a partir de
informações nem sempre congruentes entre si, e as vezes inteiramente
divergentes.
A figura 6.5 apresenta a interdependência entre os problemas identificados e a
evolução temporal dos eventos. Os micro incidentes observados emergiram a partir de
eventos ocorridos dentro do processo físico (por exemplo, o micro incidente vazamento
do MKF ou da oscilação de parâmetro); ou da combinação de situações que emergiram
a partir das áreas de problemas identificadas (micro incidentes sobre testes, caldeira). É
importante frisar que as áreas de problemas relacionadas ao contexto organizacional
podem gerar eventos que  evoluem e migram até o processo de produção, aparecendo
como micro incidentes. Por exemplo, a existência de um planejamento de parada
incompatível com procedimentos de testes, aliado às pressões organizacionais, levaram
a decisão de liberação de testes. Esta decisão provocou alarmes e bloqueios dificultando
a operação.
No micro incidente caldeira ocorre situação semelhante. Desde a passagem de
turno, os operadores não têm informação concreta sobre o estado dos reparos da
Caldeira 1 (há um andaime na Caldeira). Este fato, associado a dificuldade de obtenção
da informação do estado dessa Caldeira, fez com que o operador decidisse partir a
Caldeira 2 (que não partiu), fazendo com que o operador auxiliar fosse enviado ao
campo para resolver a situação, gerando tensão no seio da equipe, conforme as palavras
do Supervisor e: ³URGDDVXDEDLDQD´ Estes exemplos confirmam a existência de
sistemas de causas raízes, conforme estatuído por VIDAL e seus colegas (2001), que
podem fazer emergir micro incidentes no sistema produtivo, que independem até
mesmo de falhas técnicas, isto é falhas de equipamentos ou sistemas: tanto no caso da
liberação dos testes, quanto no caso da Caldeira 1 não havia falhas de equipamentos.
Da figura 6.5, vemos que o surgimento de eventos no processo produtivo leva
os operadores a buscar informações para avaliar a situação, usando os indicadores e
displays dos consoles e painéis da sala de controle e/ou os recursos de comunicação
disponíveis, de modo a complementar a busca, com informações de operadores de área
ou outros setores da usina.
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Figura 6.5 Interdependência entre os problemas chave identificados e a evolução
temporal dos micro incidentes.
As áreas de problemas identificadas nos sistemas de comunicação funcionam
como filtros, bloqueando a informação, e na interface H/M, como lentes que podem
produzir um refração da informação: a informação da interface não possui uma
correspondência direta com o evento real. O operador obtém da interface apenas valores
de variáveis de processo, que  precisam ser integrados com outros tipos de informação
para a identificação/diagnóstico do micro incidente. Diversos ciclos de realimentação,
usando diferentes fontes de informação, são necessários para identificar as causas dos
micro incidentes. No caso do vazamento do tanque MKF, por exemplo, os operadores
obtinham da interface apenas a informação do vazamento. Somente a ida do operador de
área ao local, num segundo ciclo de busca da informação, pôde identificar a situação.
Barreiras no fluxo da informação também podem gerar micro incidentes. Por
exemplo, 20 minutos após o Supervisor ter solicitado a suspensão dos testes, ainda
havia equipes realizando testes, por não terem recebido a informação, sem que a Sala de
Controle tivesse conhecimento de que havia testes ainda em andamento.
Nem sempre, a causa geradora do evento que pode se transformar em micro
incidente é o objeto da correção, como ilustra a figura 6.5 (micro incidente cinza). No
micro incidente oscilação de parâmetro do sistema de limitação, por exemplo, a causa
raiz da oscilação do parâmetro no âmbito do sistema de instrumentação, permanece
desconhecida. Inferiu-se que a oscilação ocorreu por causa do fluxo baixo (lembramos
que a subida em 5% da potência fez parar a oscilação), mas há algum problema na
instrumentação, pois esta é uma condição de operação normal e este parâmetro não pode
oscilar sempre que a  potência chegar perto de 9%. Outro exemplo é o micro incidente
do tanque MKF, no qual antes de saber a causa do vazamento, o Supervisor se preocupa
em encher o tanque, na tentativa de corrigir a consequência para o sistema e não a causa
do vazamento.
Este tipo de situação é ilustrada também pelas simulações de sinais  feitas pelos
operadores para fornecer critérios que permitam a partida de grupos automáticos, no
caso de instrumentos defeituosos, e nas intervenções para bloquear alarmes
considerados espúrios; nestes casos, nem sempre a causa do problema está
completamente identificada.
Vimos também que os operadores têm a capacidade de detectar eventos antes
que eles surjam no processo produtivo e sejam indicados pela interface H/M. O micro
incidente Caldeira é um exemplo da pro-atividade dos operadores. Mesmo considerando
que,  neste caso, não havia problema com a Caldeira 1 (tanto que ela partiu), a presença
do andaime poderia indicar que a manutenção não tivesse sido concluída. Entretanto,
este suposto problema com a Caldeira 1, afetou o processo produtivo, fazendo com que
o operador decidisse partir a Caldeira 2.
Completamos a descrição da figura 6.5 indicando que outras áreas de problemas,
não identificadas nesta pesquisa podem existir, assim como eventos que evoluem dentro
do processo produtivo, mas numa direção diferente daquela que permitiria a sua
detecção pela interface (a oscilação do parâmetro do sistema de limitação é um exemplo
onde apenas numa condição especial de operação ele pôde ser detectado). Existem ainda
as condições potenciais de micro incidentes que permanecem latentes, tanto no processo
de produção de energia, quanto no contexto organizacional.
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É importante ressaltarmos que os resultados obtidos no estudo de caso mostram
que a busca constante de uma consciência da situação descreve muito melhor as tarefas
de operação do que a monitoração do estado da  planta, como descrita no capítulo 2
(BOVELL et al., 1997), pelas fontes do setor nuclear.  A monitoração do estado da
planta é feita basicamente a partir das informações da interface H/M, que como vimos
acima, fornece apenas parte dos elementos necessários à formação da consciência da
situação. Por este motivo achamos importante aprofundar algumas questões relativas à
formação da consciência da situação pelos operadores e sua implicação na segurança
organizacional.
Na figura 6.5 englobamos tarefas de operação, como busca da informação,
avaliação da situação e tomadas de decisão e as áreas de problemas relacionadas na
categoria consciência da situação. A falta de uma adequada consciência de situação tem
sido repetidamente considerada o fator causal principal em acidentes aéreos atribuídos a
erros humanos – 88% de acordo com o 1DWLRQDO7UDQVSRUWDWLRQ6DIHW\%RDUG – NTSB
(ENDSLEY, 1995a; ORASANU &  FISCHER, 1997). Nestes acidentes, o erro foi
atribuído a uma avaliação da situação errônea que levou a escolha de uma opção
incorreta (ENDSLEY, 1995a). Daí decorre a importância de sabermos como os
operadores constróem sua  consciência da situação para a gestão de risco da instalação.
Foge ao escopo desta tese uma análise aprofundada da consciência da situação,
mas as nossas observações a respeito de como os operadores mantêm rastreadas as
situações variáveis e dinâmicas de um micro incidente, identificando os fatores críticos
envolvidos na avaliação de situação, nos permitem tecer algumas considerações sobre
como os operadores constróem sua consciência da situação. Para isso é necessária uma
melhor definição deste conceito.
O termo consciência da situação está relacionado a como as pessoas constróem
uma representação mental de uma situação específica. Esta representação mental da
situação tem recebido diversas denominações, como modelo mental (JONSON-LAIRD,
1983) e consciência da situação (PRINCE & SALAS, 1997). Alguns pesquisadores
enfatizaram os processos cognitivos como atenção, memória e percepção (ver modelo
de ENDSLEY (1995b) no capítulo 3). O debate a respeito do que seja consciência da
situação continua  em aberto, mas para efeito desta tese, consideramos consciência da
situação o processo de construção da representação mental de uma situação específica.
Assim,  a avaliação da situação se refere ao conjunto de processos pelos quais o estado
de consciência (da situação) é atingido, como sugerem SARTER & WOODS (1991).
A consciência de situação, segundo (ENDSLEY, 1997), envolve a percepção de
fatores críticos no ambiente, a compreensão do que esses fatores significam em relação
à meta do indivíduo, e uma compreensão do que acontecerá com o sistema no futuro
próximo. A consciência da situação fornece a contribuição primária para o processo de
tomada de decisão e forma a base para seleção do curso da ação.
Assim sendo, a consciência de situação pode ser definida  enfatizando o estado
presente:
³$ DFHVVLELOLGDGH D XPD UHSUHVHQWDomR GD VLWXDomR FRHUHQWH H DEUDQJHQWH D
TXDO HVWiVHQGRDWXDOL]DGDFRQWLQXDPHQWHFRQIRUPHRVUHVXOWDGRVGHXPDDYDOLDomRGH
VLWXDomRUHFRUUHQWH´ (SARTER &  WOODS, 1991).
Ou ainda, acrescentando expectativas de desenvolvimentos futuros:
³$ SHUFHSomR GRV HOHPHQWRV QR DPELHQWH GHQWUR GH XP YROXPH GH WHPSR H
HVSDoR D FRPSUHHQVmR GR VHX VLJQLILFDGR H D SURMHomR GR VHX HVWDGR QR SUy[LPR
IXWXUR´ (ENDSLEY, 1988).
Para os operadores é necessário assumir que a consciência de situação inclui
uma habilidade para se antecipar mudanças na situação, condição essencial para que os
riscos sejam minimizados por meio de estratégias pró-ativas.
A formação da consciência da situação pelos operadores: Nossas observações do
trabalho dos operadores mostraram que, para a tomada de decisões durante os micro
incidentes, a maior parte do tempo era gasta para monitorar os processos (não só por
meio da interface H/M), receber IHHGEDFN a respeito das ações implementadas, e discutir
no âmbito da equipe aspectos específicos a serem tratados, isto é, para construir uma
consciência da situação.
Vimos que esta construção se inicia a partir do momento que os operadores
entram na sala de controle e iniciam os procedimentos de passagem de turno. É  a partir
das passagem de turno que os operadores recebem as primeiras informações para iniciar
sua avaliação da situação. Nosso estudo de caso apontou para diversas limitações neste
processo: 1) nem todas as informações estão nos documentos de passagem de turno; 2) a
maioria da informações está armazenada na memória da parte humana do sistema
(operadores, instrumentistas, pessoal de manutenção) e é repassada verbalmente; 3) os
procedimentos de passagem de turno ocorrem em paralelo à operação da usina; 4) cada
operador recebe informação do operador do posto correspondente, fazendo com que
cada um tenha acesso a conjunto diferente de informações. Estas características
implicam numa troca de informações com diversas limitações (limitada capacidade da
memória de trabalho, atividades em paralelo, representações parciais), podendo fazer
com que determinados pacotes de informação, perdidos na entropia do sistema,
dificultem a avaliação da situação e, consequentemente prejudiquem a formação de uma
consciência adequada  da situação.
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Nos apropriamos de dois modelos usados na TDN para descrever e modelar as
tomadas de decisão de operadores de usinas nucleares: o modelo RPD e a taxonomia
SRK. O modelo RPD se mostrou adequado para descrever as decisões, mas limitado em
relação aos mecanismos cognitivos envolvidos e aos aportes que a modelagem pode
proporcionar para o contexto analisado. A taxonomia SRK se  mostrou mais adequada e
permitiu modelar a maioria das tomadas de decisão a partir de regras condição-ação,
que sugerem importantes indicações  para novas pesquisas na área de ferramentas de
auxílio à tomadas de decisão. A dificuldade da passagem do nível de regras para o nível
de conhecimento também foi constatada: face às restrições do contexto e dificuldades de
suporte ao nível de conhecimento, os operadores procuram se manter no nível de regras,
criando regras DG KRF, baseadas em sua experiência. Apresentamos ainda as áreas de
problemas encontrados e suas relações com o processo de tomada de decisão e  a
formação da consciência da situação dos operadores.
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O objetivo específico desta tese foi examinar a cognição dos operadores de sala
de controle na sua tomada de decisão durante micro incidentes, determinando se eles
usam uma estratégia de tomada de decisão naturalista ou normativa. Quer dizer, se eles
reconhecem a situação como familiar e baseiam suas decisões em reconhecimento ou
regras condição-ação geradas em série (naturalista), ou eles compararam
concorrentemente e contrastam opções, interpretam a situação e o curso de ação, antes
de selecionar o melhor possível (normativo). A ênfase foi na compreensão da situação
pelas equipes observadas (consciência da situação), a partir dos diversos tipos de
informação disponíveis e restrições do contexto. Dada a sua posição hierárquica, o
Supervisor de turno foi aquele que teve o maior número de decisões analisadas. No
estudo de caso numa usina nuclear, a  metodologia empregada para a obtenção de dados
foi uma análise do trabalho dos operadores a partir de uma abordagem sócio-técnica,
baseada em aportes da ergonomia, etnologia e teoria dos sistemas complexos. A análise
dos dados obtidos foi baseada em modelos de tomadas de decisão naturalistas.
Este capítulo apresenta as conclusões sobre a tomada de decisão dos operadores,
baseado na pesquisa conduzida durante o desenvolvimento desta tese, procura discutir
como a ergonomia pode auxiliar na gestão de risco, avalia os métodos empregados e
aponta para novas pesquisas necessárias para esclarecer diversos pontos levantados por
este trabalho, que pode ser visto como exploratório, deixando, consequentemente, uma
série de questões em aberto.
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As conclusões principais sobre as tomadas de decisão e uso de procedimentos
pelos operadores de salas de controle de usinas nucleares durante micro incidentes
derivadas das diversas observações (capítulo 5) e dos resultados (capítulo 6) desta tese
são:
1. As tomadas de decisão dos operadores durante os micro incidentes ou
eventos ocorridos durante a operação da usina são baseadas principalmente
em regras de condição-ação.
2. Em situações não familiares (micro incidentes), os operadores flexibilizam
os procedimentos, construindo novas regras DG KRF e tomando decisões
baseadas em reconhecimento de padrões, na sua experiência e no seu
conhecimento geral do processo.
3. Operadores têm dificuldades para determinar quando os procedimentos que
eles, supostamente, devem seguir a risca, não são mais apropriados para lidar
com uma situação nova.
4. Operadores não têm a ajuda suficiente para saber se (e quando)
procedimentos poderiam ser modificados DG KRF, momentaneamente e sem
afetar a segurança.
5. Decisões são predominantemente baseadas em opções geradas em série e
monitoração do curso da ação escolhido. Há pouca evidência de  uma efetiva
comparação de opções antes da escolha do curso da ação.
6. O ambiente, ou contexto sócio-técnico limita fortemente o número de opções
disponíveis.
7. Grande parte das decisões são compartilhadas entre os diversos componentes
da equipe de operação e entre estes e pessoal de  outros setores (manutenção,
instrumentação, engenharia etc.).
8. A maior parte do tempo gasto numa tomada de decisão durante micro
incidentes se refere ao período de construção da consciência da situação.
9. A construção da consciência da situação é dificultada por informações
incompletas, difusas e distribuídas pela memória do sistema cognitivo
compartilhado.
10. A necessidade de cumprir cronogramas (pressão organizacional) emoldura as
tomadas de decisão de Supervisores de turno.
11. Restrições para tomadas de decisão foram identificadas nas seguintes  áreas
de problemas: procedimentos, planejamento, passagem de turno, busca da
informação, avaliação da situação, recursos de comunicação, opacidade da
automação,  interface H/M.
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O que é evidente a partir dos resultados obtidos nesta tese é que os padrões de
competência ou excelência no desempenho humano das organizações que lidam com
tecnologias perigosas usados para avaliação de desempenho, treinamento de operadores,
enfim da concepção da organização do trabalho de um modo geral, diferem do que é
requerido para um desempenho efetivo de suas atividades. As mais recentes descrições
destes padrões (ver capítulo 2), que delineiam os critérios para um desempenho efetivo,
sugerem um modelo de tomada de decisão, baseado numa busca rápida de  informação e
sua interpretação a partir de todas as fontes disponíveis, utilização apropriada de
recursos, e seleção de um curso de ação válido baseado nestas informações. Além disso,
uma revisão de conseqüências potenciais e respectivas probabilidades de sucesso das
ações de resposta e o desenvolvimento de um plano de ação são requeridos.
Essencialmente esta é a descrição de um processo normativo de tomada de decisão. Esta
abordagem normativa descrita pela indústria, contrasta com as conclusões desta tese.
Nossas conclusões mostraram que as tomadas de decisão dos operadores de sala
de controle de usinas nucleares têm um viés predominantemente naturalista.
Especialmente a indústria nuclear precisa reconhecer este fato, para assegurar a
utilização de padrões de excelência no desempenho operacional que levem em
consideração as formas de tomadas de decisão realmente empregadas pelos operadores
das usinas e não aquelas que as organizações supõem que eles estejam usando.
No capítulo 1 vimos que o sistema de gestão de risco de uma organização que
lida com tecnologias perigosas parte de um conjunto de estratégias organizacionais que
visam a minimizar o risco de acidentes. A análise do trabalho dos operadores, a partir
dos aportes da ergonomia, permitiu que áreas de problemas relacionadas aos micro
incidentes fossem identificadas (ver capítulo 6 e figura 6.5) e caracterizadas como
restrições para as tomadas de decisão dos operadores. Considerando que as tomadas de
decisão são o resultado final da cognição em um sistema sócio-técnico, estas áreas de
problemas foram agrupadas de acordo com suas características em 3 áreas estratégicas,
conforme o quadro 7.1.
Quadro 7.1 Agrupamento das áreas de problemas.
ÈUHDVLGHQWLILFDGDV ÈUHDVHVWUDWpJLFDV
Procedimento, planejamento, regras
formais e informais Uso de procedimentos
Busca da informação, avaliação da
situação, passagem de turno Consciência da situação
Opacidade da automação, falhas em
equipamentos, interface H/M, recursos de
comunicação
+DUGZDUH ou ambiente físico
A seguir discutiremos os problemas que constatamos em cada uma das áreas
estratégicas do quadro 7.1.
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Os procedimentos, de diversos tipos, são a principal fonte de auxílio com que
contam os operadores das usinas para realizar as tarefas de operação. Entretanto, os
inúmeros problemas relacionados ao uso de procedimentos com os quais nos deparamos
em nosso estudo de caso (em praticamente todos os micro incidentes descritos no
capítulo 5 há discussões a respeito de procedimentos), sugerem uma compreensão
inadequada a respeito da concepção do trabalho real dos operadores, e
consequentemente, da forma como os procedimentos devem ser utilizados, elaborados,
modificados, validados.
No capítulo 1, observamos que a concepção procedural do trabalho dos
operadores, baseada em instruções detalhadas que se supõe sejam seguidas à risca,
possui limitações em função da dificuldade dos projetistas dos sistemas de preverem as
ações que serão efetivamente necessárias em situações novas e devido as restrições
impostas pelo contexto de trabalho. Consideramos que esta questão foi didaticamente
demonstrada a partir das discussões entre operadores e instrutor no treinamento em
simulador. O EOP que manda reduzir a pressão até 80 bar não considera as
variabilidades do processo (no caso,  o modelo matemático do simulador, mas  pode
muito bem ser remetida para variabilidades dos instrumentos de medida). A limitação da
concepção procedural do trabalho dos operadores aparece quando eles procuram seguir
o procedimento a risca, e perdem de vista o estado geral do processo, fazendo com que
o instrutor interrompa o treinamento e os alerte para a situação.
A segunda questão levantada indica que, face à  limitação acima, os operadores
das usinas nucleares têm dificuldades para determinar quando os procedimentos que
eles, supostamente, devem seguir a risca, não são mais apropriados para lidar com a
situação. Além do treinamento em simulador, diversos micro incidentes analisados
comprovaram situações deste tipo. No evento compatibilidade de procedimentos, por
exemplo, os operadores procuram descobrir se o procedimento de teste considera a
situação operacional da planta, para decidir se devem ou não segui-lo; o Supervisor se
depara com procedimentos de testes, com requisitos (realizar testes com o reator sub
crítico frio) incompatíveis com outro procedimento, o planejamento de parada, e toma a
decisão de não seguir os requisitos do procedimento de teste. Ou seja, dependendo da
situação, metas, pressões, metaconsciência, os operadores flexibilizam procedimentos
face a dificuldades  inerentes às  postulações e incongruências neles contidas.
As modificações DG KRF de procedimentos (não cumprimento de requisitos
escritos) durante a operação, como no exemplo dos micro incidentes de
liberação/suspensão de testes, compatibilidade de procedimentos; o uso de estratégias
baseadas em analogias (³VXELU D SRWrQFLDHPSDUDYHUVHSDUDDRVFLODomR´) ou
tentativa e erro (evento operação chave), além da discussão no treinamento em
simulador, nos remetem a terceira questão que levantamos no capítulo 1, que estabelece
que os operadores não têm a ajuda necessária para saber se (e quando) procedimentos
poderiam ser modificados, momentaneamente e sem afetar a segurança, para lidar com
micro incidentes de modo eficiente e seguro.
Finalmente a última questão colocada no capítulo 1, de que em situações novas,
nas quais os operadores não podem contar com o suporte de procedimentos escritos,
eles mudam o nível de controle cognitivo e passam a trabalhar ao nível de
conhecimento, não foi corroborada mediante as informações disponíveis, como vimos
no capítulo 6.
Nos protocolos verbais os operadores constantemente  discutiam a pertinência,
completude, compatibilidade, temporalidade, coerência, adequação ou correção de
procedimentos, antes e durante sua utilização. A relação dos operadores com as
prescrições esteve presente em diversas dimensões do seu trabalho, desde sua interação
com a tecnologia (procedimentos X automatismo) até as relações de poder na
organização (responsabilidades e sanções por não cumprimento de procedimentos), que
constatamos durante o treinamento no simulador.
O suporte insuficiente propiciado por um sistema sócio-técnico regido por regras
rígidas para lidar com situações novas (ver itens 2, 3 e 4 das conclusões sobre as
tomadas de decisão) é também uma decorrência do fato de que as pessoas que
conceberam os projetos que resultaram nos  sistemas técnicos utilizados, e aquelas
pessoas que conceberam a organização do trabalho e controlam os recursos e/ou
informações necessárias à realização das tarefas dos operadores, não tenham conseguido
disponibilizar todas as informações necessárias para que a atividade dos operadores
fosse executada de modo simples, a partir do conjunto de regras formais bem definidas,
contidas nos procedimentos da usina.
Entretanto, a forma punitiva que o não cumprimento de procedimentos é tratada
(ver discussões no treinamento em simulador) sugere que os níveis hierárquicos mais
elevados da organização, que concebem o sistema de trabalho, supõem que estas
informações estão disponíveis para que o trabalho possa ser executado a partir dos
procedimentos seguidos à risca, remetendo os operadores ao uso de estratégias de
contorno a estas prescrições.
Esta é uma das principais contribuições deste trabalho para auxiliar no
desenvolvimento de estratégias efetivas de gestão de risco. Vimos em nosso estudo de
caso que as regras formais, dotadas de uma capacidade de ajuste infinitamente menor do
que as práticas, são constantemente transcendidas pelos atores de modo que eles possam
atingir seus objetivos operacionais. Esta (quase) obrigação de infração às regras
estabelecidas enseja aos operadores a criação de margens de autonomia, de nichos de
informação privados, de grupos de poder (alguns sabem as maneiras de realizar tarefas
com menos custo/risco cognitivo). Por exemplo, em nosso estudo de caso vimos, em
diversas ocasiões, operadores passando informações sobre como operar determinados
sistemas de forma quase clandestina, Chefes de Usina pressionando Supervisores a
executar o maior número possível de tarefas no menor prazo disponível, levando a que
procedimentos não fossem cumpridos, causando evidentes tensões na equipe de
operação.
Neste sentido, torna-se difícil reconhecer se, quando um operador descobre ³XP
EL]X´ (ver micro incidente problemas com válvulas, no capítulo 5), isto é, uma nova
maneira de operar um sistema para E\SDVVDU algum tipo de restrição, se trata de um erro
humano (segundo REASON (1990), uma violação) que pode gerar um acidente, ou se
trata de uma inovação do operador, que gera uma melhoria no desempenho operacional.
Em outras palavras, operar de forma diferente aos padrões de competência estabelecidos
(mesmo considerando que estes padrões não descrevem o comportamento real), é
considerado critério de atribuição de culpa, o que dificulta a discussão e a incorporação
das práticas informais utilizadas (algumas com sucesso, como vimos) nos
procedimentos formais. Muitos operadores expressaram esta preocupação em
entrevistas informais (e até mesmo no protocolo verbal, ver capítulo 6, treinamento no
simulador): em caso de incidentes, independentemente se ações estivessem corretas ou
não sob um ponto de vista pessoal/lógico/contextual, elas serão sempre criticadas pelos
investigadores de acidentes, caso não estejam de acordo com os procedimentos.
 $FRQVFLrQFLDGDVLWXDomR
Durante o seu trabalho os operadores buscam constantemente informações: 1)
dos consoles e painéis de controle; 2) dos operadores de área; 3) de instrumentistas,
engenheiros e pessoal de manutenção; e 4) de documentos como procedimentos,
FKHFNOLVWV, fluxogramas de engenharia, de modo a construir continuamente uma
consciência da situação adequada ao estado presente e futuro da usina. Esta busca de
informações sofre as restrições das áreas de problemas descritas na seção 6.5.
Em relação a consciência da situação, achamos importante nesta conclusão
realçar que sendo ligada às metas dos operadores e a uma prospeção do estado futuro da
situação, a consciência da situação está sujeita aos aspectos individuais e,
consequentemente, a posição do operador na organização. Durante nosso estudo de
caso, a tensão que se criou entre o Supervisor e os demais membros da equipe, nos
eventos relacionados a liberação/suspensão de testes, pode ser considerado como o
resultado de consciências da situação diferentes dentro da equipe: enquanto o
Supervisor, pressionado pela Chefia da Usina para cumprir tarefas, considerava que os
testes deveriam ser feitos, pois sua influência na operação poderia ser controlada, os
operadores, ao contrário, sempre que tinham oportunidade pediam pela suspensão destes
testes, em alguns casos sem ter a absoluta certeza se eram realmente os testes que
prejudicavam a operação (ver micro incidente bloqueio do JN).
Estas tensões, formadas por consciências da situação diferentes no âmbito da
equipe de operação, fazem emergir  uma questão fundamental (que depende de mais
pesquisas para uma resposta conclusiva) para a operação e gestão de risco de sistemas
complexos, que é a seguinte:
É possível construir uma consciência mútua da situação – uma
consciência da situação que possa ser compartilhada por todos os
agentes – que esteja de acordo com as estratégias de mais alto nível
expostas pela organização, preconizadas pelo seu sistema de gestão de
risco (Cultura de Segurança, por exemplo), considerando aspectos como
a complexidade do sistema, os diversos agentes envolvidos e seus
valores assumidos, isto é, suas diferentes metas e características
pessoais e contingenciais?
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Nesta categoria de problemas estão as restrições que os diversos tipos de
sistemas que formam o ambiente físico, causam para o trabalho dos operadores. No
capítulo 5 foi apresentada uma análise que mostrou algumas destas restrições. Embora o
escopo deste trabalho não fosse avaliar estas restrições para propor modificações neste
ambiente de trabalho, tornou-se claro que a organização precisa se preocupar em
modernizar seus sistemas e introduzir modificações que facilitem a busca de
informações pelos operadores. Assim sendo, desde o OD\RXW da Sala de Controle, o
sistema de controle/instrumentação, alarmes e automação, os sistemas de comunicação
apresentaram diversos problemas (ver capítulo 5), e devem fazer parte de um programa
integrado para melhoria da usina.
 Estes problemas são um reflexo das políticas governamentais para o setor
nuclear brasileiro. Ao retardar o término do projeto em cerca de 14 anos, alguns
componentes e sistemas adquiridos ao longo deste processo já se tornaram obsoletos,
em especial os sistemas relacionados a instrumentação, controle e automação, e
comunicação que experimentaram recentemente um grande desenvolvimento, se
beneficiando não só da tecnologia dos micro processadores, como também dos diversos
estudos em ergonomia e fatores humanos já incorporados em sistemas mais modernos.
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Neste momento, achamos importante relatar alguns problemas metodológicos
encontrados, de modo a auxiliar a realização de novas pesquisas semelhantes. Nossa
metodologia (ver capítulos 4 e 5) se escorou na presença dos ergonomistas na situação
de trabalho e na análise de protocolos verbais obtidos durante a operação da usina
nuclear. Os problemas principais da metodologia utilizada foram:
1. A metodologia é intrusiva. A necessária (ver capítulo 4) presença dos
ergonomistas junto aos operadores introduz mais restrições ao já complicado
trabalho dos operadores.
2. A complexidade das situações vividas na Sala de Controle e o grande número
de pessoas envolvidas tornou difícil distinguir entre decisões individuais,
tomadas por um determinado operador e decisões coletivas, tomadas por mais
de um operador.
3. Ainda em função da complexidade de um cenário natural, havia muitas
variáveis para serem consideradas.
4. Protocolos verbais induzem, eles mesmos, a uma geração em série do
pensamento. Pode existir algum tipo de processamento paralelo para o qual a
metodologia falha em reconhecer e para o qual há que se fiar nas inferências
do analista, que devem se sujeitar a uma confirmação (validação) posterior,
nem sempre possível em nosso estudo.
5. A transcrição dos protocolos é um processo que consome um tempo elevado e
sua compreensão requer conhecimento do funcionamento dos sistemas da
instalação.
6. O esquema de codificação inicial relativo ao modelo RPD se revelou muito
complexo para lidar com os protocolos obtidos. Embora os pontos de decisão
sejam relativamente fáceis de identificar, a avaliação da situação, avaliação da
ação, construção de estórias, e geração de opções eram difíceis de separar em
função da natureza desses protocolos.
7. O processo de validação/restituição foi dificultado pelas peculiaridades da
instrução da demanda (não havia uma demanda gerencial para esta pesquisa)
e pela pouca disponibilidade de tempo dos operadores.
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Para onde esta pesquisa conduz? Vários temas fundamentais emergiram
continuamente ao longo desta tese, elevando o quadro prospectivo de possíveis
investigações adicionais. Discutiremos brevemente alguns deles a seguir.
$X[tOLR jV WRPDGDGHGHFLVmR: Um tema que já mencionamos nesta tese, é a
possibilidade de desenvolver sistemas de suporte a tomadas de decisão para auxiliar os
operadores na avaliação das situações e para a tomada de decisões mais efetivas,
considerando seu comportamento real durante a operação. O fato de que a maioria das
decisões pôde ser escrita a partir de regras de condição-ação simples reforça esta
sugestão. A observação de que a maioria destas regras não está contida nos
procedimentos escritos, faz com que o estudo e a possibilidade de incorporação destas
regras tácitas em sistemas de ajuda computadorizados se torne também  numa
ferramenta importante para uma reflexão a respeito dessas novas regras, fundamental
para a democratização do conhecimento na usina.
Assim  sendo, propomos pesquisas para o desenvolvimento de sistemas de
suporte à decisão abertos, baseados na realidade do trabalho, que facilitem o tipo de
decisão que observamos durante esta pesquisa e que difere dos sistemas de suporte
computadorizados, baseados  em procedimentos e numa filosofia normativa (para uma
revisão de sistemas de suporte computadorizados na área nuclear ver IAEA, 1998). O
advento de computadores tipo SDOPWRS, que podem ler informações escritas à mão livre,
pode auxiliar o desenvolvimento deste tipo de sistema. Os operadores poderiam tomar
notas a respeito da situação que seriam processadas imediatamente pelo computador,
que sugeriria outras perguntas e  possíveis decisões. Redes neurais reconheceriam os
padrões da situação a  partir das informações dos operadores e do sistema de I/C e
formariam a base para o processamento das informações. Quer dizer, um sistema aberto
baseado em construções imediatas, que discute e sugere ações, em lugar de um sistema
fechado que prescreve ações. É claro que o uso deste tipo de ferramenta “não
afirmativa” numa usina nuclear, que pode inclusive dar respostas do tipo “não sei”,
implicaria numa completa revisão do sistema de trabalho, envolvendo desde aspectos
administrativos, como punições, até mudanças radicais nos processos de treinamento de
operadores.
Um problema para o desenvolvimento deste tipo de sistema é a vontade da
indústria para investir, e dos Órgãos Licenciadores para aceitar, um tipo de sistema que
pressupõe uma operação de forma diversa daquela preconizada pelos padrões de
competência, os quais consideram que operadores tomam decisões normativas, a partir
de procedimentos seguidos a risca.
/LQJXtVWLFD A comunicação entre os operadores, especialmente entre os SRO
(Supervisores e Encarregados) e os RO (operadores do reator e circuito secundário)
fornece uma perspectiva interessante sobre os efeitos da dinâmica de grupo nas
modificações da linguagem (jargões de trabalho). Embora alguns dos operadores
tenham sido observados trabalhando com Supervisores diferentes, vimos que seu uso da
terminologia, por vezes se modifica, para se adequar à pessoa no comando.
Adaptações da linguagem foram observadas em diversas ocasiões. Elas
obviamente sempre servem a alguma função, sendo a mais provável uma redução de
elementos confusos, que podem impactar na interpretação e compreensão da situação.
Ela facilita a comunicação, permitindo que orações incompletas se tornem significantes
(ver exemplo de diálogos no evento caldeira: ³ YRX SDUWLU D  ´, capítulo 5).
Também minimiza a necessidade dos operadores se expressarem em orações longas,
possibilitando uma economia cognitiva que pode ser usada em outras tarefas mais
importantes. Porém, às vezes, a simplificação excessiva torna sua decodificação pelo
ouvinte muito complexa, como respostas de 1 palavra carregando até 3 mensagens: uma
afirmação, uma rejeição e um pedido de esclarecimento para outro membro da equipe.
Neste momento, o real significado precisa ser interpretado com base no tom de voz,
comportamento não-verbal, ou expressão facial, uma tarefa que  pode se tornar difícil
em emergências quando alarmes soam, ocorrem comunicações em paralelo por meio
dos vários sistemas e os operadores precisam manter a consciência dos diferentes
aspectos do desenvolvimento da emergência. Pesquisas futuras poderiam investigar
como a linguagem se modifica e se adapta  às diferentes situações.
&RPXQLFDomR A comunicação poderia ser investigada de diversas formas. A
primeira delas é uma decorrência direta da simplificação da linguagem, mencionada
acima e, de modo geral, da simplificação da própria informação disponível, incluindo aí
a informação escrita. Observamos que desde a passagem de turno, os operadores
buscam informações contidas na memória do sistema e que a maior parte dessas
informações é passada verbalmente. Observamos ainda que muitas vezes os operadores
preenchem os vazios da informação (informação porosa) com suas próprias inferências.
Verificar a influência destes buracos de informação na formação da consciência da
situação dos operadores é, sem dúvida, uma área interessante para as próximas
investigações.
Outro ponto relacionado a comunicação que pode ser pesquisado é a forma de
comunicação usada pelos Supervisores e Encarregados para obter informação dos
operadores nos períodos de intervalo, isto é, quando não existem micro incidentes.
Observamos  2 modos de administrar estes períodos de intervalo. Alguns Supervisores e
Encarregados extraíam a informação dos operadores a respeito do estado da situação,
perguntando a cada operador,  um por vez. Outros Supervisores, expressavam a sua
consciência da situação no momento, e pediam para os outros operadores que
preenchessem as eventuais lacunas existentes.
O primeiro método proporciona para o Supervisor/Encarregado a mais recente
informação disponível. Porém, não ajuda o resto da equipe a obter LQVLJKWV sobre como a
situação global estava evoluindo. Como resultado, os Supervisores e Encarregados
possuíam um quadro mais completo da evolução da situação. Isto pode se tornar um
problema, se o Supervisor deixar que o VWUHVV, durante uma emergência grave, faça com
que ele perca do controle cognitivo da situação. Neste caso, como segundo em
comando, o Encarregado teria não só que monitorar o comportamento do Supervisor,
mas também assinalar quando intervenções impróprias fossem solicitadas, ou quando o
Supervisor  não reagisse a estímulos específicos.
O segundo método, por outro lado, fornece à equipe um quadro geral mais
abrangente da situação, que aumenta a consciência da equipe em relação ao estado
presente da situação e sua evolução no futuro próximo. Também permite ao Supervisor
verbalizar a sua própria consciência da situação, um modo útil de repassar a memória de
trabalho (ver passagens de turno  no capítulo 5) e de se lembrar do que exatamente
estava acontecendo. De uma perspectiva de treinamento, o segundo método parece
preferível e deveria ser encorajado, desde que  toda a equipe seja treinada a desafiar
abertamente ou criticar a interpretação do Supervisor (vimos que esta crítica aberta só
ocorreu quando a situação se tornou insustentável; ver eventos sobre testes, capítulo 5).
Porém, se o estilo de liderança do Supervisor é autocrático, este pode não ser um
método satisfatório,  uma vez que a equipe  pode achar difícil discordar da avaliação da
situação do Supervisor.
Comando e controle em situações de (micro) emergências  nas usinas depende
do trabalho da equipe, assim a melhor equipe é aquela que interage e entende o que
acontece.
7UHLQDPHQWR Há vários aspectos relacionados ao treinamento que podem ser
levantados. O treinamento fornecido para os operadores e especialmente para os
Supervisores  poderia ser fortalecido por componentes que poderiam ser acrescentados
aos programas existentes, composto de temas eminentemente técnicos. No momento da
realização desta pesquisa, havia apenas 1 treinamento de 1 semana em Performance
Humana, fornecido por instrutores do WANO (2000), que procura reforçar os critérios
de desempenho nominal e os padrões de competência da indústria. Embora existam
palestras no âmbito do programa de Cultura de Segurança da organização que procurem
realçar outros aspectos do desempenho, como por exemplo a dinâmica de grupo, muito
mais pode ser feito para melhorar o processo de aprendizagem.
Definitivamente os operadores se  beneficiam do uso de um simulador de alta-
fidelidade. Porém, só são feitos regularmente treinamentos de “manobra”, isto é, como
operar a planta durante determinado tipo de acidente. O desenvolvimento de sistemas de
treinamento que simulem o dia-a-dia da operação, como já ocorre no setor aeronáutico
para disseminar, por exemplo, melhores práticas de comunicação seriam muito bem
vindos.
7UDEDOKR HPHTXLSH O trabalho em equipe não recebeu muita atenção durante
a fase de análise dos resultados feita nesta tese, mas nossas observações poderiam
fornecer bastante material, provavelmente para uma nova tese neste assunto. Os
resultados indicaram que a equipe tem um papel fundamental nas respostas aos micro
incidentes e consequentemente para as situações de emergência. Habilidades de
comunicação efetivas, conhecimento das forças e fraquezas de cada membro da equipe,
e habilidade para reconhecer reações de tensão, como também a aplicação um estilo de
liderança satisfatório que não impacte negativamente a força de coesão da equipe,
dentro do contexto organizacional são todos os tópicos de pesquisas importantes para
uma melhoria do gerenciamento de emergências.
 )LQDOPHQWH
Esta tese descreveu os processos de tomadas de decisão para responder à
situações de micro incidentes, e demonstrou que os operadores empregam estratégias
naturalistas, mais especificamente, estratégias baseadas em regras de condição-ação
geradas em série. Realçou algumas das forças e fraquezas da pesquisa aplicada, por
exemplo, que um nível alto de validade ecológica, medido em termos de realismo,
fornece baixo nível de generalização, mas também uma grande especificidade na
descrição da atividade. De uma perspectiva aplicada, as conclusões que derivaram da
análise detalhada das tomadas de decisão de operadores podem ser usadas para o
desenvolvimento novas formas de treinamento e outros tipos de sistemas de suporte à
tomada de decisão. De uma perspectiva teórica, os resultados de modo geral
correspondem às pesquisas anteriores, tanto em ergonomia com relação a diferença
entre prescrito e real, quanto em relação aos modos de tomadas de decisão observados
em TDN, sugerindo que os tomadores de decisão confiam em regras e reconhecimento
de padrões para administrar as situações encontradas. De uma perspectiva
organizacional aparecem as contribuições para o desenvolvimento de estratégias para a
melhoria do sistema de gestão de risco, a partir de um melhor conhecimento das
modalidades de ação dos operadores e das áreas de problemas identificadas.
Nesta pesquisa emergiram questionamentos que propõem uma reflexão a
respeito do papel dos  trabalhadores e da concepção de sistemas de trabalho e gestão de
risco nas organizações que lidam com tecnologias perigosas. Vimos que essas
organizações baseiam  a concepção de seu sistema de trabalho e gestão de risco em
padrões e processos normativos, o que contrasta com as nossas conclusões.
Considerando que os padrões não descrevem o comportamento real, o erro humano se
torna uma categoria fácil para ser preenchida, especialmente pelos investigadores de
acidentes. Talvez seja esta a razão dos resultados de diversos estudos, que persistem em
indicar erros humanos como responsáveis pela maior parte dos incidentes/acidentes
operacionais.
Situações como a realização de testes fora das condições operacionais
especificadas (acidente de &KHUQRELO), incerteza a respeito do estado de equipamentos
em manutenção (presente no acidente da plataforma 3LSHU $OSKD), E\SDVV de
automatismos (TMI, &KHUQRELO), estiveram presentes nos micro incidentes descritos
neste trabalho e, certamente, em caso de acidente, seriam criticadas pelos investigadores
e consideradas como violações graves, trazendo como resultado a punição de algum
operador e o aumento das estatísticas de  erros humanos como causas de acidentes;
como micro incidentes, sequer apareceram nos registros de turno.
Entretanto, nossa pesquisa, juntamente com as dezenas de estudos em ergonomia
e TDN citados sugerem que situações como estas, de “violações”, ou de contorno a um
modo nominal (ideal) de trabalho que se supõe existir, estão sempre presentes, nos mais
diversos setores industriais, independentemente do nível tecnológico (desde  a
construção civil, passando por centrais de atendimento até usinas nucleares, aviação, ou
comando e controle militar), da cultura do  país ou da organização; enfim a condição
necessária e suficiente para a sua existência é o trabalho de seres humanos.
Os aportes da psicologia ecológica nos mostram que estratégias naturalistas, que
foram forjadas ao longo dos milhares de anos de evolução do nosso sistema nervoso,
como percepção seletiva, educação da atenção, reconhecimento de padrões, uso de
regras simples, analogias, teste de hipóteses (tentativa e erro) são inerentes ao contínuo
processo de sintonia dos seres humanos com seu  ambiente.
Negá-las, acreditando que exista uma forma de padronizar o comportamento
humano mediante prescrições e punições, não impede seu uso, como os estudos
demonstram, mas introduz tensões na organização. Estas tensões dificultam uma
reflexão sobre as práticas e a evolução da metacognição, como metaconhecimento,
metaconsciência, confiança etc., que habilitam os operadores a identificar e corrigir
erros, permitindo que eles regulem seus compromissos e riscos cognitivos
coerentemente em função da situação, o que se constitui na verdadeira segurança para o
desempenho dos operadores.
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ANEXO 1 – FUNCIONAMENTO, SEGURANÇA  E PROCEDIMENTOS
DA USINA NUCLEAR
Neste Anexo apresentamos uma descrição resumida do funcionamento da segurança e dos diversos tipo de
procedimentos existentes numa usina nuclear do tipo PWR.
1.1 O funcionamento e a segurança dos reatores nucleares
A fissão nuclear é a fonte geradora da energia dos reatores nucleares. A fissão nuclear ocorre quando o átomo
de Urânio é bombardeado por um nêutron e se divide em elementos mais leves denominados produtos de
fissão e novos nêutrons. A energia cinética destes produtos de fissão é rapidamente transformada em energia
térmica, que é transferida ao elemento refrigerante, a água, que se aquece, retirando o calor do elemento
combustível. Reatores nucleares podem ser sumariamente descritos como máquinas que precisam executar
duas funções básicas:1) Manter a fissão nuclear controlada; 2) Retirar o calor gerado pelos elementos
combustíveis de urânio e transformá-lo em energia elétrica.
Manter a reação nuclear controlada, isto é, fazer com que cada fissão gere apenas mais uma nova fissão1, e
retirar o calor dos elementos combustíveis, para evitar que os mesmos se danifiquem, são as duas principais
funções de segurança com as quais se ocupa a concepção e o projeto de reatores nucleares.
A figura 1 representa esquematicamente os reatores nucleares do tipo PWR – Pressurized Water Reactors,
como as usinas nucleares brasileiras. Eles são formados por três circuitos de refrigeração: primário,
secundário e de água de refrigeração. A água do circuito primário é aquecida pelo calor decorrente da fissão
do urânio no reator, chegando a uma temperatura de cerca de 320°C. Em seguida, a água passa por tubulações
até o gerador de vapor, onde vaporiza a água do circuito secundário sem, no entanto, entrar em contato com
ela. O vapor resultante vai acionar a turbina, que movimentará o gerador e produzirá eletricidade. Para que a
água do circuito primário não entre em ebulição ao ultrapassar 100°C, a pressão é mantida elevada - 157
atmosferas - daí o sistema denominar-se “água leve pressurizada”.
Figura 1   Esquema de funcionamento um reator tipo PWR
A segurança destas instalações é baseada na aplicação do conceito de “Defesa em Profundidade” em seu
projeto. A face mais evidente da aplicação deste conceito no projeto de reatores é o conjunto de barreiras que
                                                
1
 Em uma fissão nuclear são gerados vários nêutrons. Se este excesso de nêutrons não for absorvidos pelo meio, antes de
provocar novas fissões, o sistema perde sua capacidade de controle.
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impedem o escape do material radioativo para o meio ambiente, o principal acidente que uma instalação deste
tipo poderia gerar. A figura 2 ilustra estas barreiras que são:
1. A própria natureza cerâmica do combustível - dióxido de urânio - que somente se funde em
temperatura superior a 2800°C;
2. O revestimento do combustível - uma liga de zircônio que na presença de água resiste à temperatura
de 1400°C;
3. O vaso de pressão do reator, cujas paredes de aço têm espessura de cerca de  20 cm;
4. O vaso de contenção de aço, com 3 cm de espessura, cuja função é reter qualquer material radioativo
que eventualmente venha a escapar do vaso de pressão em um acidente, impedindo assim que o
mesmo atinja o meio ambiente.
5. Externamente, existe uma sexta barreira - o edifício de concreto reforçado, que protege o reator de
agentes externos (até queda de aviões) e também contribui para reter o material radioativo.
6. Pressão subatmosférica e sistema de filtragem impede que gases contendo aerossóis radioativos
possam deixar a contenção.
Figura 2  As barreiras de proteção que evitam a liberação de material nuclear.
Fundamentalmente, cabe ao pessoal de operação de uma nuclear manter que o sistema produzindo
energia, evitando condições adversas que impeçam o resfriamento do núcleo do reator e se certificando que
todas as barreiras concebidas pelos projetistas estejam com sua integridade assegurada. Para realizar estas
tarefas eles contam com os diversos procedimentos apresentados a seguir.
1.2 Procedimento de parada ou desligamento
Definições:
• Parada ou Desligamento do Reator: mudança do estado do processo de produção de energia, a
partir da operação em potência para o estado subcrítico quente e, posteriormente, para o
subcrítico frio, sem pressão, dependendo da necessidade operacional.
• Reator em estado subcrítico: todas as barras de controle estão inseridas integralmente; a
concentração de boro seja pelo menos igual a CR (concentração real, determinada em função da
vida do núcleo) até 30 horas depois do desligamento, ou pelo menos CH
 
(400 ppm acima de CR)
para tempos de paradas superiores 30 horas;
• Estado subcrítico quente: temperatura do refrigerante do reator está estabilizada em torno de
296 oC. A pressão do Sistema de Refrigeração do Reator (SRR) é mantida em 158 bar pelo
controle de pressão respectivo;
• Estado subcrítico frio, sem pressão: é atingido quando a temperatura do núcleo chega a 50 oC,
com o circuito primário na pressão atmosférica.
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A parada para o estado subcrítico frio passa sempre pela parada para subcrítico quente, prosseguindo
imediatamente, ou após um tempo de espera arbitrariamente escolhido. A parada pode ser subdividida nas
seguintes etapas iniciais:
1. Redução da potência até o disparo manual (desligamento) da turbina (TUSA) e após o
desligamento do reator (RESA);
2. Alcance da condição subcrítico, quente. O reator poderá permanecer nesta condição pelo tempo
que for desejado.
A continuação da operação de parada, ou seja, para o estado subcrítico frio, sem pressão, pode ser subdividida
nas seguintes etapas:
1. Redução da pressão do sistema secundário e, consequentemente, da temperatura e pressão do
refrigerante do reator, até a colocação do Sistema de Remoção de Calor Residual (RHR – Reactor
Heat Removal ou sistema JNA) em serviço;
2. Continuação da redução da temperatura do refrigerante do reator pelo Sistema de Remoção de
Calor Residual (sistema secundário fora de operação);
3. Abaixamento da pressão do Sistema de Refrigeração do Reator (SRR) e caso necessário também
do nível do Pressurizador (PZR) para 3/4 do loop;
4. Alcance da condição subcrítico, frio, sem pressão.
O reator poderá permanecer neste estado pelo tempo que for necessário. No caso observado, o reator
permaneceu por cerca de 10 dias no estado subcrítico frio. A seguir apresentamos as diversas etapas deste
procedimento.
A Condição Inicial: O reator está a 100 % de potência. Todo o vapor produzido nos geradores de vapor é
conduzido ao grupo turbogerador. O Sistema de Desvio de Vapor (SDV) e o Sistema de Vapor de Apoio aos
aquecedores de alta pressão e ao tanque de água de alimentação estão fora de operação. O condensado
produzido é transportado para o tanque de alimentação por 2 bombas de condensado passando pelos
aquecedores de baixa pressão e válvulas de controle de nível do poço quente dos condensadores. A água de
alimentação é transportada do tanque de água de alimentação aos geradores de vapor passando através dos
aquecedores de alta pressão e das válvulas de controle de nível dos geradores de vapor de plena carga. A
caldeira auxiliar deverá ser colocada em operação previamente para ter-se vapor disponível quando o Sistema
Secundário não mais estiver em operação.
Redução de Potência: Nesta etapa operacional deverão ser retirados de serviço (desligados) o conjunto
turbogerador e o reator. O valor de referência da potência do gerador é então colocado em 0 MW e o
gradiente de redução do mesmo ajustado de acordo com as especificações técnicas. Assim sendo, a potência
do gerador é reduzida de acordo com o gradiente preestabelecido, uma vez que não se pode esfriar muito
rapidamente a turbina. Ao diminuir-se a potência do gerador, aumenta a pressão de vapor e com isto a
temperatura do refrigerante do reator. O controle de temperatura média intervém então inserindo os bancos D
das barras de controle, no sentido de manter tal temperatura dentro dos limites desejados. Desse modo a
potência do reator acompanha a redução da potência do gerador.
Algumas ações automáticas ocorrem durante a redução de potência no  circuito secundário, até que em cerca
de 30 % de potência é alcançado o ponto de carga mínima ocorrendo então a abertura do Sistema de Desvio
de Vapor (SDV), sendo a pressão de vapor mantida em 80 bar e a temperatura média do refrigerante em 305
oC.
A partir deste ponto a potência do reator se mantém constante. A potência do gerador continua a ser reduzida
pelo controle de carga e em cerca de 100 MW (aproximadamente igual ao consumo próprio), assume o
comando o controle de velocidade elétrico. A continuação da redução de potência só será possível, então, pela
atuação manual do operador sobre tal controle, o qual, ao ajustar o valor de referência de velocidade para <
1.800 rpm, fará com que as válvulas controladoras da turbina sejam fechadas, ativando o sinal de
desligamento da turbina (TUSA) através do relê de potência inversa.
A potência do reator passa, então, a ser reduzida pelo sistema de controle de fluxo de nêutrons, por meio
inserção das barras de controle até que as mesmas estejam inseridas até seu limite máximo. Neste momento,
se aciona o sinal de queda de barras (RESA), ação que irá desacoplar os bancos de barras dos respectivos
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magnetos e permitir sua inserção integral no núcleo. A partir daí o valor da concentração de boro no
refrigerante deverá ser ajustada, conforme o tempo previsto de parada da usina. Em paradas longas, como o
caso observado,  a concentração de boro deve ser de 2.200 ppm. Só neste momento é alcançado o estado
subcrítico quente (pressão de vapor = 80 bar e Tm = 296 oC), podendo ser iniciados os preparativos para levar
o reator para condição de subcrítico, frio, sem pressão.
Esfriamento do reator: Nesta fase da parada, a temperatura e a pressão do refrigerante serão baixados para
valores que permitam ao Sistema de Remoção de Calor Residual assumir a remoção de calor. As condições
para que o Sistema de Remoção de Calor Residual possa ser colocado em operação são:
• pressão do Sistema de Resfriamento do Reator (SRR): 32 bar
• temperatura de entrada do SRR (máx. temp. dos loops): 180 oC
Uma vez alcançadas estas condições será gerado um sinal que permitirá ao operador colocar o Sistema de
Remoção de Calor Residual (JNA) em operação. Porém, com o intuito de manter as solicitações ao Sistema
JNA no menor nível possível é recomendável proceder-se a sua colocação em operação somente quando a
temperatura de saída do reator alcançar 120 oC.
Durante a seqüência de esfriamento até 120 oC, tanto o calor de decaimento, como aquele gerado pelas BRRs
em funcionamento e o armazenado no Sistema (água, tubulações, etc.) é retirado via Sistema de Desvio de
Vapor (modo de parada, taxa de esfriamento automático = 50 K/h) para os condensadores. Este processo de
esfriamento é feito pela contínua abertura das válvulas do SDV de modo a ir baixando a pressão de vapor
vivo. Consequentemente, devido ao acoplamento termodinâmico entre o primário e secundário nos Geradores
de Vapor (GVs) a temperatura do refrigerante baixa correspondentemente. Durante esta fase o objetivo
principal é manter um gradiente de subresfriamento de 50 K/h, evitando um esfriamento muito rápido do
sistema.
Durante a seqüência de parada, a concentração de boro no SRR deverá ser verificada ininterruptamente, a fim
de se assegurar a subcriticalidade necessária. A concentração de boro no pressurizador será igualada a do SRR
mediante a contínua aspersão auxiliar vinda do Sistema KBA. O nível do PZR é mantido em toda a fase de
esfriamento em 4,2 m (nível de carga zero).
Operação com o Sistema de Remoção de Calor Residual – JN: Uma vez tendo sido alcançada a pressão do
SRR = 32 bar e a temperatura do SRR = 180 oC (ou ainda melhor 120 oC) os sistemas Sistema de
Refrigeração de Componentes de Segurança (KAA) e o Sistema de Refrigeração de Serviço de Segurança
(PE) são colocados em funcionamento. No sistema JNA (Circuito de Remoção de Calor Residual – um dos
subsistemas do JN) faz-se o teste de estanqueidade (de modo a evitar que a falta de estanqueidade no sistema
faça com que uma eventual contaminação no refrigerante que circula no circuito primário seja passada a
outros pontos do sistema). Após o teste bem sucedido, o JNA é colocado em operação de remoção de calor
residual, sendo necessários pelo menos 2 dos 4 trens para tal fim (sempre que possível devem ser colocados
os quatro trens em serviço para o esfriamento do SRR). Se a operação for feita somente com 2 trens, os
mesmos deverão ser aqueles que correspondem aos loops nos quais as BRRs ainda estejam em serviço
(durante fazes anteriores do desligamento 2 BRRs já poderiam tEr sido desligadas).
Temperaturas abaixo de 50 oC no SRR somente poderão ser alcançadas a longo prazo. Durante toda a fase de
operação de remoção de calor pelo sistema JNA, a pressão do SRR é mantida constante em 31 bar.
Redução de Pressão e Nível do Circuito Primário: Depois de ter sido reduzida a temperatura no SRR para
valores iguais ou menores do que 50 oC e ter sido assegurada uma subcriticalidade adequada (C = 2.200 ppm),
a pressão e nível do circuito de refrigeração do primário poderão ser reduzidas. Para isto, as BRRs que ainda
estejam funcionando, e o Sistema de Controle de Pressão do SRR (aquecedores) deverão ser desligados.
Também será necessário comutar-se da estação redutora de alta pressão para a de baixa pressão o controle de
nível do PZR. Com nível de 4,2 m e pressão de N2 de 5 bar no PZR, ao reduzir-se o nível para 3/4 de loop se
terá então 1 bar pressão em todo o SRR. A partir desse ponto, é atingido o estado subcrítico frio, sem pressão.
 A descrição acima não pretendeu ser exaustiva, indicando todas as ações dos operadores, mas apenas colocar
alguns aspectos da mudança no estado da usina, desde a operação normal até o estado subcrítico frio.
Formatação dos procedimentos: Os procedimentos da usina analisada são em papel, e na sua maioria, ainda
(no momento de nossas observações) em inglês. A seguir, apresentamos nas figuras 3 e 4 o formato básico
dos procedimentos da usina analisada. Nestes procedimentos as ações que os operadores devem executar são
apresentadas de 2 formas: fluxogramas que procuram mapear o curso das principais ações (fig. 3) e check lists
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(fig. 4), nas quais os operadores devem assinalar no quadro se a variável atingiu a condição esperada, ou se o
comando indicado foi acionado. Este tipo de formatação é justificado numa usina com elevado grau de
automatismo, por meio da alegação de que ao preencher as listas de checagem os operadores se manteriam
mais atentos a situação ou estado da usina.
No fluxograma da figura 3, os retângulos S1 e S2 que são atingidos a partir da condição apresentada na caixa
de decisão, indicam um conjunto de ações manuais que, por sua vez,  são detalhadas por outros fluxogramas
do mesmo procedimento. Esta estrutura explodida faz com que os operadores tenham que folhear
continuamente o procedimento, indo do geral para o particular e vice-versa. Como vários dos fluxogramas são
muito parecidos na forma, esta troca de páginas pode levar a erros, com o operador seguindo um fluxograma
fora da página correta, não correspondendo, portando, ao estado da usina.
Figura 3  Exemplo de fluxograma usado no procedimento de parada.
Figura 4 Exemplo de Check list do procedimento de partida.
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1.3 Procedimento de partida
A seguir apresentamos resumidamente os objetivos principais das diversas fases do procedimento de partida
da usina, até o aumento de potência após a criticalidade.
Evacuação do SRR e Início do Aquecimento do 120 oC: No estado subcrítico frio, o nível de água do SRR
foi reduzido até 3/4 do loop. Assim sendo, os componentes do SRR que estão acima do nível de 3/4 do loop
estão cheios de ar à pressão atmosférica, ar este que precisa ser evacuado para possibilitar o enchimento
destes componentes com o fluido refrigerante (água) do reator.
Enchimento do SRR: Depois de ter sido alcançada a pressão de 270 mbar, o enchimento do SRR poderá ser
iniciado. O enchimento é feito com duas bombas de carregamento através das linhas de aspersão auxiliar,
diretamente no Pressurizador - PZR. Para o enchimento do SRR os operadores precisam realizar diversas
medições de nível no loop e no Pressurizador, de modo a acompanhar a evolução do ponto de ¾ do loop,
correspondente a 0,56m até 4,0m.
Preparação e Execução do Teste de Estanqueidade: Sempre que é aberto o SRR, quer para troca de
elementos combustíveis, quer para inspeções ou manutenção, é conveniente submetê-lo a um teste de
estanqueidade depois da fase de enchimento. Para a realização do teste de estanqueidade há que observar-se o
perigo da ruptura frágil. Para tanto o mesmo só poderá ser levado a cabo a uma temperatura de refrigerante
acima da temperatura de transição dúctil/frágil. A temperatura do refrigerante deverá portanto ser elevada
com as BRRs antes do teste de estanqueidade, para uma determinada temperatura, que é função dos anos de
operação da usina e obtida por meio de tabelas. Este procedimento é realizado durante a preparação para o
teste.
Aquecimento do Pressurizador: É importante observar-se que ao alcançar a temperatura de saturação e por
conseguinte começar-se a aumentar a pressão, uma forte redução no nível do PZR ocorrerá devido ao
deslocamento da água em direção a parte superior dos tubos U do gerador de vapor. Antes da temperatura no
PZR alcançar 90 oC (correspondente a pressão de saturação reinante) o nível deverá, portanto, ser elevado a 7
m a fim de que oscilações de nível sejam absorvidas, de modo a evitar a atuação de desligamento dos
aquecedores por baixo nível no PZR. A 120 oC no PZR é adotada a premissa de que a seqüência de
enchimento tenha sido encerrada em sua maior parte e de que praticamente os tubos U do gerador de vapor
estejam cheios.
O pressurizador somente poderá ser aquecido acima de 170 oC depois de ter sido realizado o ensaio de
funcionamento das bombas de injeção de segurança, das válvulas de alívio e o teor de oxigênio na água do
PZR for menor de 0,1 ppm (a fim de evitar corrosão nas barras dos aquecedores do PZR).
Aquecimento do SRR: Depois de encerrada a desaeração residual do SRR, é dada a partida em todas as
BRRs e iniciado o aquecimento do circuito de refrigerante para 105/110/115 oC. Os trens em operação do
Sistema de Remoção de Calor Residual (JNA) são desligados através de seus grupos funcionais.
Realização do Teste de Estanqueidade: Uma vez tendo-se alcançado 105 –115°C no SRR (dependendo do
número de anos em operação) é iniciado propriamente o teste de estanqueidade. Para sua realização, 3 das 4
BRR's são desligadas, a fim de que não seja ultrapassada a temperatura máxima de 180°C permitida para o
referido teste. Na pressão de operação (158 bar), são feitas as inspeções no SRR para a detecção de
vazamentos. Se o teste de estanqueidade teve sucesso, isto é, não houve detecção de vazamentos, prossegue-
se então com as manobras de aquecimento das linhas de vapor, caso contrário é necessário esfriar-se o SRR
para 50 oC através da colocação do Sistema de Remoção de Calor Residual.
Colocação em Operação do Circuito Água e Vapor e do Conjunto Turbogerador: Imediatamente após o
teste de estanqueidade e antes do aquecimento da central por meio das BRRs serão executadas as seguintes
ações no lado secundário:
• Colocação em serviço do circuito água-vapor;
• Colocação do turbogerador em operação de giro lento;
• Aquecimento de toda Central para 260 oC com as BRRs.
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Monitoração da Subcriticalidade até a Temperatura de 260 oC: Ao continuar com o aquecimento do SRR
haverá ganho de reatividade devido ao coeficiente positivo de temperatura do moderador. Como a
monitoração do reator na região de subcriticalidade e de criticalidade são efetuadas pelos canais de medição
de fluxo neutrônico, da faixa de fonte (FF) da instrumentação nuclear externa, estes canais devem ser
verificados quanto a sua funcionalidade. Também o aumento da quantidade de nêutrons no núcleo do reator,
decorrente da multiplicação subcrítica crescente dos nêutrons da fonte, poderá ser acompanhado pelas
indicações de taxa de contagem vindas da instrumentação da faixa de fonte. As seguintes ações diminuem a
subcriticalidade e proporcionam uma aproximação ao estado crítico:
• retirada das barras de controle;
• injeção de água desmineralizada;
• aumento da temperatura do refrigerante em caso de coeficiente positivo de temperatura
(somente no início do ciclo).
Portanto ao serem desenvolvidas estas ações, deverá ser continuamente observada taxa de contagem e
comparada com os valores máximos especificados no Manual de Operação.
Criticalidade: A criticalidade do reator e a passagem de carga zero para a de potência pode ser monitorada
pelos canais de fonte e intermediário da instrumentação nuclear externa do núcleo. Os canais de fonte (em
número de dois) cobrem o fluxo neutrônico desde o nível de fonte até cerca de 3 % de potência (quando são
retirados), enquanto os canais intermediários, excetuando o nível de fonte, cobrem praticamente todos os
níveis de fluxo neutrônico até 100 % de potência. Portanto, ambos fornecem todas as informações relativas ao
fluxo de nêutrons ao operador em qualquer faixa de potência. Entre os canais de fonte e intermediário há uma
sobreposição na medição, ou seja, em uma determinada faixa de potência se obtém informação de ambos os
canais.
Aumento da Potência no Reator para 8 %: O Sistema de Controle de Fluxo Neutrônico poderá ser
colocado em operação a partir de cerca de 3 % de potência no reator. Para isto deve-se antes igualar o valor de
referência manual de fluxo ao real, sendo então o controlador colocado no modo AUTOMÁTICO. Estando
em operação toda a cadeia do Sistema de Controle do Reator, aumenta-se gradativamente o valor de
referência manual do fluxo neutrônico para 8 %. A potência do reator irá subir através da retirada dos bancos
D até a potência desejada e aí se estabilizará.
Aquecimento Nuclear: O aquecimento do primário, dito nuclear, é realizado através de um aumento da
pressão de vapor vivo ao longo do tempo, de tal modo que esta venha a corresponder a um aumento da
temperatura no circuito de refrigerante do reator a taxa 50 K/h. A potência do reator não será aumentada
durante o aquecimento nuclear. O aquecimento nuclear estará terminado quando a pressão de vapor vivo
alcançar 80 bar (temperatura no SRR = 294 oC), valores este que caracterizam o ponto de carga zero.
Aquecimento da Turbina: A potência do reator não necessária ao aquecimento nuclear é descarregada
através do SDV aos condensadores. Adicionalmente, o excedente de potência no lado secundário é utilizado
para aquecer a turbina. Para tal operação é necessário inicialmente abrir-se as válvulas de fechamento rápido
da turbina, manobra esta feita pelo Dispositivo de Rearme e Limitador de Carga, desde que todos os sinais de
desligamento automático da turbina - TUSA tenham sido previamente rearmados. Através do regulador
elétrico de velocidade é que se inicia o aumento de rotação da turbina para 720 rpm onde se espera cerca de
meia hora para seu aquecimento.
Elevação da Potência do Reator para 30 % e Sincronização do Turbogerador: Quando a pressão de
vapor vivo alcançar 80 bar, isto é, o valor de referência do SDV estiver em seu valor máximo, o aquecimento
nuclear estará encerrado. O valor manual de controle de fluxo neutrônico continuará a ser aumentado
lentamente até 30 % e, consequentemente, através da retirada dos bancos, a potência do reator subirá em
direção ao valor desejado.  Com o aumento da potência no reator, aumentará a temperatura média do
refrigerante bem como as temperaturas de entrada e saída do reator. Para uma potência do reator de cerca de
30 %, a temperatura média do refrigerante deverá ser de 305 oC, valor este que é o limite mínimo do valor de
referência para a temperatura média do refrigerante. Com isto, pode-se comutar do controle de fluxo
neutrônico para o de temperatura média. Ao alcançar-se 1.800 rpm serão iniciados então os preparativos para
a sincronização do turbogerador.
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Sincronização do Turbogerador: Diversos preparativos são necessários para que o gerador possa ser
sincronizado. No dispositivo de sincronização, quando selecionado para o modo de indicação, serão
mostrados os seguintes parâmetros:
• nível de tensão da rede (antes do transformador principal);
• nível de tensão no gerador (antes do disjuntor do gerador);
• freqüência da rede;
• freqüência (velocidade) do gerador;
• ângulo de fase.
Fecha-se então o disjuntor de excitação e observa-se o nível de tensão da rede e do gerador. Qualquer
diferença é anulada através do ajuste manual sobre o regulador de tensão. A seguir ajusta-se freqüência do
gerador de modo a ser ligeiramente superior a da rede. Isto é conveniente para o início da operação de
potência (evitar atuação do relê de potência inversa). Uma vez feitos todos estes ajustes, comuta-se agora o
dispositivo de sincronização para AUTO. A partir desse ponto ele próprio assumirá o controle e fechará o
disjuntor do gerador no momento apropriado.
1.4 Procedimentos de emergência
O início da parte 3 do Manual de Operação da usina é constituída de procedimentos que seguem esta
abordagem de gerenciamento (SFP – Safety Function Procedures). Este tipo de  procedimento tem prioridade
em relação aos procedimentos orientados por evento (EOP – Event oriented procedures). Os SFPs devem ser
usados durante situações anormais e no caso de acidentes, ou quando as ações manuais previstas no  EOP que
estiver sendo utilizado não mostrarem sinais de sucesso. Neste momento podemos distinguir claramente 2
fases no tratamento de acidentes pela equipe de operação:
1. A identificação e diagnóstico usando procedimentos do tipo SFP;
2. O tratamento do acidente diagnosticado usando procedimentos do tipo EOP.
Identificação e diagnóstico: O Guia de Operação em Emergências descreve as primeiras ações dos
operadores em caso de acidente, logo após o desligamento automático do reator. O fluxograma apresentado na
figura 5, extraído do procedimento tipo SFP correspondente, ilustra essas ações. Como vimos na descrição do
sistema de I&C da usina (capítulo 5),  o Sistema de Proteção do Reator – SPR, em caso de acidentes, provoca
a queda das barras de controle (RESA) e o desligamento da turbina (TUSA). O SPR pode executar ainda
outras ações automáticas, sempre com prioridade máxima, de modo a garantir a segurança da usina, que não
depende de ações manuais imediatas para que sua integridade seja garantida. Daí surge a regra dos 30
minutos, segundo a qual nos primeiros 30 minutos após a queda das barras não é requerido aos operadores
que executem ações manuais de segurança. Esta regra visa fornecer à equipe de operação tempo suficiente
para um diagnóstico em profundidade do evento, considerar quais ações deverão ser executadas e realizar os
preparativos necessários. Entretanto, ações manuais são permitidas a qualquer tempo, após o diagnóstico ter
sido feito, mesmo antes de 30 minutos do desligamento automático.
Pelo fluxograma da figura 5 vemos que a primeira tarefa dos operadores, que já visa a realização do
diagnóstico, é a checagem das condições que iniciaram desligamento automático do reator (passo 1 RTI –
Reactor Trip Iniciation). O fluxograma prossegue com  a monitoração das funções críticas e de segurança e,
se um diagnóstico for conseguido, o passo 6 remete ao uso de procedimento orientado por evento, permitindo
que a usina seja transferida a uma condição estável e segura de longo prazo. A verificação das funções de
segurança continua sendo feita (passos 7 e 8), mesmo durante o uso do EOP. Os passos do fluxograma são
expandidos em estratégias para as ações dos operadores na forma de outros fluxogramas e podem remeter ao
uso de outros procedimentos (o passo 2 remete a procedimento especifico para monitoração das funções de
segurança e o passo 4 à árvore de diagnóstico no procedimento de identificação de acidentes). Ao final do
procedimento, cada bloco ou passo é expandido em instruções detalhadas, na forma de check lists, como o da
figura 6, que apresenta parte das variáveis que devem ser checadas para cumprir o passo 1 – RTI.
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Figura 5 Guia de operação em emergência.
É interessante notar que a estrutura deste procedimento é semelhante a dos procedimentos para operação
normal, como os parada e partida vistos anteriormente, e a dos procedimentos do tipo EOP, como veremos a
seguir, estabelecendo uma estrutura isomorfa para todos os procedimentos da usina.
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Figura 6 Detalhamento das ações manuais.
Tratamento de acidentes usando EOPs: A partir de um diagnóstico válido, os operadores dispõem de
procedimentos específicos, para cada acidente postulado. De modo a exemplificar a estrutura destes
procedimentos, orientados por evento, descreveremos a seguir o procedimento usado para um acidente tipo
LOCA.
Na introdução, há uma descrição do acidente e logo a seguir um fluxograma de diagnóstico (figura 7)que
também se inicia a partir dos sinais RESA/TUSA, que indicam o desligamento do reator (queda de barras) e
da turbina. O objetivo deste fluxograma de diagnóstico é, além da confirmação do diagnóstico feito na fase
anterior, identificar aspectos específicos do acidente, como sua extensão, localização etc., para que a partir daí
seja estabelecida uma estratégia de ações manuais. Assim sendo, os fluxogramas de diagnóstico contidos nos
EOPs, apresentam as diversas variações possíveis do acidente, em função do valores das variáveis
monitoradas. Conforme a figura 8, vemos que no LOCA, 4 variações são consideradas em função do tamanho
da ruptura, volume de vazamento, ou sua localização.
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Figura 7  Parte inicial do fluxograma de diagnóstico de um acidente tipo LOCA.
Figura 8 Terminação do fluxograma de  diagnóstico.
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Após o fluxograma de diagnóstico, os EOPs apresentam as ações automáticas executadas pelo Sistema de
Proteção do Reator, desde aquelas que levaram ao desligamento automático (RESA/TUSA), até as diversas
ações automáticas usadas para assegurar a refrigeração do núcleo logo após o desligamento, também na forma
de fluxograma. A figura 9 apresenta uma folha do procedimento relacionada às ações automáticas. Nela
podem ser observados alguns dos critérios que levaram o Sistema de Proteção do Reator a efetuar o
desligamento do reator e a iniciar ações automáticas, considerando que um acidente tipo LOCA estaria
ocorrendo. A apresentação das ações automáticas ao operador nos EOPs permite que o diagnóstico da equipe
de operação seja comparado com aquele já feito pelo SPR, uma vez que as  ações automáticas apresentadas já
foram executadas no momento em que os operadores iniciam o uso do EOP, pois os operadores só selecionam
e, portanto, usam os EOPs após o desligamento automático (RESA/TUSA), e após o diagnóstico do tipo de
acidente, muito embora o Sistema de Proteção do Reator já esteja realizando ações automáticas de segurança.
Na figura 9 os sinais de RESA/TUSA só aparecem no passo G do fluxograma.
Figura 9 Folha do procedimento com ações automáticas.
A seguir, os EOPs, ainda sob a forma de fluxogramas (figura 10), apresentam a estratégia das ações manuais
que devem ser executadas pelos operadores para que determinados objetivos operacionais sejam atingidos.
Estas ações se iniciam com a checagem das condições da usina e, em função dessas condições, o
procedimento se abre em diversos ramos. Na figura 10, cada retângulo que representa um passo do
fluxograma remete a um conjunto de ações manuais que deve ser seguida. Assim, após o fluxograma da
estratégia de ações manuais, o procedimento apresenta o detalhamento dessas ações manuais.
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Figura 10 Início do fluxograma com a estratégia de ações manuais.
No EOP que usamos como exemplo, existem 46 passos contendo ações manuais. O passo 1 –  Check plant
condition, por exemplo, remete o operador para a primeira folha da parte do procedimento que trata do
detalhamento das ações manuais, basicamente uma lista de verificação de valores de variáveis e posição de
comandos, cuja primeira página é apresentada na figura 11. Em caso de Large breack LOCA (ruptura de
tubulação de grandes dimensões), o detalhamento de ações manuais compreende as páginas de 1 a 4 desta
seção do procedimento. É importante notar que só para satisfazer a este passo do fluxograma, os operadores
devem checar dezenas de variáveis. Estas listas contidas em diversas páginas estão localizadas ao final do
procedimento, acarretando em possíveis dificuldades de navegação (do fluxograma para a lista e vice-versa),
como já observamos com os procedimentos usados na parada. Um dos objetivos destes extensos checklists é
obrigar os operadores a uma busca constante de informações sobre o estado da planta, de modo a garantir que
os parâmetros estejam seguindo as tendências adequadas para que os critérios de resfriamento da planta sejam
atingidos.
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Figura 11 Detalhamento de ações manuais.
